La chirurgia dell'alluce valgo: risultati radiografici e soddisfazione del paziente by VERTUCCIO, ANTONELLA
Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale 
Direttore Prof. Mario Petrini 
 
Dipartimento di Patologia Chirurgica, Medica, Molecolare e dell'Area 
Critica 
Direttore Prof. Paolo Miccoli 
 
Dipartimento di Ricerca Traslazionale e delle Nuove Tecnologie in 
Medicina e Chirurgia 
Direttore Prof. Giulio Guido 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
CORSO DI LAUREA SPECIALISTICA IN  
MEDICINA E CHIRURGIA 
 
 
“La chirurgia dell’alluce valgo:  
risultati radiografici e soddisfazione del paziente” 
 
 
 
 RELATORE 
CHIAR.MO PROF. Michele Lisanti 
_______________ 
CANDIDATO 
Antonella Vertuccio 
_______________ 
  
 
ANNO ACCADEMICO    2012/2013 
2 
 
INDICE 
 
Capitolo 1  
INTRODUZIONE ....................……………………………………..………pag. 4 
Capitolo 2  
ANATOMIA DEL PIEDE  
2.1 Scheletro del piede …………….……………………...............………..pag. 6 
2.2 Articolazione e legamenti ……………………………………………..pag. 12 
2.3 Muscoli e fasce ......................................................................................pag. 20 
2.4 Vasi e nervi ............................................................................................pag. 28 
2.5 Anatomia del primo raggio ....................................................................pag. 32 
Capitolo 3  
BIOMECCANICA  
3.1 Biomeccanica del piede .........................................................................pag. 38 
3.2 Movimenti del piede ..............................................................................pag. 43 
3.3 Biomeccanica specifica dell’avampiede ................................................pag. 46 
3.4 Ciclo della deambulazione .....................................................................pag. 50 
Capitolo 4  
ALLUCE VALGO  
4.1 Cenni storici ...........................................................................................pag. 56 
4.2 Epidemiologia ........................................................................................pag. 58 
4.3 Definizione e classificazione .................................................................pag. 62 
4.4 Eziologia e patogenesi ...........................................................................pag. 66 
3 
 
4.5 Anatomia patologica ..............................................................................pag. 82 
4.6 Clinica ....................................................................................................pag. 87 
Capitolo 5  
DIAGNOSI DI ALLUCE VALGO  
5.1 Valutazione clinica .................................................................................pag. 91 
5.2 Valutazione radiografica ........................................................................pag. 98 
5.3 Studio podografico ...............................................................................pag. 106 
Capitolo 6  
TRATTAMENTO DELL’ALLUCE VALGO  
6.1 Trattamento conservativo .....................................................................pag. 107 
6.2 Trattamento chirurgico .........................................................................pag. 112 
6.3 Nuove tecniche chirurgiche .................................................................pag. 130 
Capitolo 7  
STUDIO 
7.1 Scopo dello studio ...............................................................................pag. 135 
7.2 Materiali e metodi ...............................................................................pag. 137 
7.3 Risultati ...............................................................................................pag. 142 
Capitolo 8  
CONCLUSIONI ........................................................................................pag. 153 
BIBLIOGRAFIA .......................................................................................pag. 158 
 
 
4 
 
 
CAPITOLO 1 
INTRODUZIONE 
   Molti studi clinici sulla chirurgia dell’alluce valgo hanno dimostrato che i 
risultati ottenuti sono soddisfacenti, e molti hanno confrontato i diversi approcci 
chirurgici nell’efficacia della correzione della deformità. Tuttavia solo pochi 
studi finora hanno applicato strumenti specifici  per la valutazione della 
soddisfazione clinica del paziente sottoposto ad intervento chirurgico per questa 
patologia. Un’alta percentuale di pazienti, circa il 25-33%, resta insoddisfatta del 
risultato del trattamento, anche quando i parametri radiografici adottati nella 
valutazione dell’alluce valgo risultano migliorati ed il dolore ridotto. Spesso la 
causa dell’insoddisfazione del paziente è un’incompleta comprensione delle sue 
aspettative da parte del chirurgo. L’aspettativa del paziente è il più specifico 
fattore predittivo per la sua soddisfazione.  
In questo studio è stato effettuato un confronto tra i risultati radiografici e la 
soddisfazione dei pazienti, dopo un follow-up medio di 35 mesi, in un gruppo di 
39 casi trattati chirurgicamente per la correzione dell’alluce valgo. 
La valutazione radiografica è stata eseguita mediante l’analisi delle immagini 
radiografiche riferite ai tempi precedente e successivo all’intervento chirurgico. 
La valutazione del risultato clinico è stata eseguita utilizzando la scala di 
valutazione Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale, sviluppata 
dall’American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS). 
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Dai risultati di questo studio è dimostrato che le tecniche chirurgiche applicate 
nella nostra U.O. per il trattamento dell’alluce valgo sono soddisfacenti per il 
paziente e rappresentano un valido strumento per il trattamento dell’alluce valgo.  
Non sempre il risultato radiografico concorda con il risultato clinico. Affinché i 
pazienti siano soddisfatti del risultato della correzione chirurgica dell’alluce 
valgo è importante la corretta indicazione all’intervento e la conoscenza delle 
aspettative che i pazienti nutrono, che dovrebbe guidare il chirurgo nella scelta 
del trattamento più idoneo per il singolo caso.  
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CAPITOLO 2 
ANATOMIA DEL PIEDE 
2.1 Scheletro del piede 
   In senso prossimo-distale nel piede si riconoscono tre gruppi di ossa: il tarso, il 
metatarso e le falangi. Lo scheletro del piede è costituito da sette ossa tarsali, 
cinque ossa metatarsali e quattordici falangi.  
   Il tarso è un complesso osseo costituito da sette ossa brevi distinte in due file: 
la fila prossimale è formata dal talo e dal calcagno, quella distale dal navicolare, 
dai tre cuneiformi e dal cuboide. Il talo si articola con tibia e fibula, il calcagno 
costituisce l’appoggio posteriore della volta plantare, i cuneiformi e il cuboide si 
articolano con le ossa del metatarso, il navicolare è interposto tra il talo e i 
cuneiformi. 
Il talo (o astragalo) è un osso breve che trasmette il peso del corpo sul piede. Ha 
una forma irregolarmente cuboide in cui si possono descrivere: una testa, un 
collo e un corpo. Buona parte della sua superficie è rivestita da cartilagine ialina 
per l’articolazione con diverse ossa: la tibia e la fibula superiormente e ai suoi 
lati, il calcagno inferiormente, e l’osso navicolare anteriormente. Esso è privo di 
inserzioni muscolari, ma presenta numerose inserzioni legamentose.  
Il calcagno è l’osso breve più voluminoso e robusto del tarso, ha forma allungata 
in senso anteroposteriore, appiattito in senso trasversale e allargato 
posteriormente, dove esso forma il tallone. La faccia superiore del calcagno 
presenta, anteriormente, tre faccette articolari per il talo. L’estremità anteriore del 
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calcagno è la superficie articolare cuboidea. L’estremità posteriore dell’osso 
nella sua parte superiore è rugosa ed è in rapporto con il tessuto adiposo posto 
profondamente al tendine calcaneare, mentre la faccia inferiore è stretta e 
irregolare e vi si inserisce il legamento plantare lungo. La tuberosità forma la 
parte postero-inferiore dell’osso, e si presenta rugosa e striata per l’inserzione del 
tendine calcaneare (tendine di Achille), mentre il suo versante superiore è liscio, 
per la presenza della borsa sottotendinea del tendine stesso. 
Le ossa della fila distale del tarso hanno facce dorsali e plantari rugose per 
l’inserzione dei muscoli e legamenti; le altre facce sono rivestite da cartilagine 
ialina per l’articolazione con le ossa della fila prossimale, con le ossa della stessa 
fila e con le ossa metatarsali. 
L’osso navicolare (o scafoide) è un osso breve, di forma ovale appiattita in senso 
anteroposteriore, situato nella parte mediale del tarso, davanti al talo e 
posteriormente ai tre cuneiformi. Presenta una sporgenza arrotondata, alla sua 
estremità plantare mediale, la tuberosità, per la principale inserzione del muscolo 
tibiale posteriore. 
I cuneiformi sono tre ossa brevi, a forma di prisma triangolare, che si distinguono 
per dimensione e posizione. Il cuneiforme mediale è il più voluminoso, quello 
intermedio è il più piccolo, il laterale ha dimensioni intermedie. L’estremità 
posteriore di ciascun osso cuneiforme è concava e si articola con la rispettiva 
faccetta presente sull’osso navicolare. L’estremità anteriore partecipa 
all’articolazione tarso-metatarsale del primo, del secondo e del terzo raggio. Il 
cuneiforme mediale rivolge la sua faccia più estesa verso la pianta del piede, i 
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cuneiformi intermedio e laterale la rivolgono verso il dorso del piede. L’osso 
cuneiforme mediale si articola in avanti con il primo metatarsale e lateralmente 
con il cuneiforme intermedio e con il secondo metatarsale. L’osso cuneiforme 
intermedio si articola in avanti con il secondo metatarsale, lateralmente e 
medialmente, rispettivamente, con il cuneiforme laterale e mediale. L’osso 
cuneiforme laterale si articola in avanti con il terzo metatarsale, lateralmente con 
il cuboide, medialmente con il cuneiforme intermedio e con il secondo 
metatarsale.  
L’osso cuboide è un osso breve, di forma pressoché cubica, posto nella parte 
laterale del tarso, davanti al calcagno e lateralmente ai cuneiformi; in avanti si 
articola con il quarto e il quinto osso metatarsale. La sua faccia dorsale è rugosa e 
non è articolare; la sua faccia plantare presenta una cresta prominente, su cui si 
inserisce il legamento plantare lungo, e termina lateralmente nella tuberosità, che 
ha una faccetta articolare convessa, rivestita di cartilagine, sulla quale scorre il 
tendine del muscolo peroneo lungo quando entra nel piede.  
   Lo scheletro del metatarso è formato da cinque ossa lunghe, le ossa metatarsali, 
che vengono numerate da uno a cinque in senso medio laterale. Le ossa 
metatarsali presentano una base prossimale, un corpo e una testa distale. Hanno 
una lunghezza di 6-8 cm e sono relativamente appiattite dorsalmente, ma 
concave in senso longitudinale sul lato plantare. Le basi presentano superfici 
piane per l’articolazione con le ossa cuneiformi e con l’osso cuboide e mostrano 
tubercoli per l’inserzione di legamenti sulle loro facce. I corpi sono ristretti e 
tendono ad avere sezione triangolare. Le teste mostrano superfici articolari 
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convesse e un poco schiacciate in senso trasversale per l’articolazione con le 
falangi prossimali; dorsalmente, sui lati esse presentano tubercoli per l’inserzione 
dei legamenti collaterali delle articolazioni metatarso-falangee.  
Il primo osso metatarsale è il più corto, il più tozzo e voluminoso. Alla sua base, 
su di una tuberosità rivolta verso il basso e lateralmente, si inserisce il tendine del 
muscolo peroneo lungo. La testa dell’osso è allargata e la sua faccia plantare 
presenta due profondi solchi separati da una cresta; detti solchi accolgono le ossa 
sesamoidee, presenti nei tendini del muscolo flessore lungo dell’alluce.  
Il secondo osso metatarsale è il più lungo; la sua base è accolta nel recesso 
formato dalle tre ossa cuneiformi.  
Il terzo osso metatarsale si articola con l’estremità dell’osso cuneiforme laterale e 
con le superfici adiacenti del secondo e del quarto osso metatarsale.  
Il quarto osso metatarsale è articolato con la mediale delle due faccette articolari 
dell’osso cuboide e con gli adiacenti terzo e quinto osso metatarsale.  
La base del quinto osso metatarsale si continua lateralmente con una tuberosità 
su cui si inserisce il tendine del muscolo peroneo breve; essa si articola con la 
faccetta laterale dell’osso cuboide e, sul suo lato mediale, con il quarto osso 
metatarsale. La diafisi del quinto osso metatarsale è appiattita più in senso dorso-
plantare che in senso trasversale. 
   Le falangi, in numero di quattordici, formano lo scheletro delle dita. Sono in 
numero di tre, prossimale media e distale, dal secondo al quinto dito; nel primo 
dito (o alluce) sono due, prossimale  e distale. Le falangi hanno lunghezza e 
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volume decrescente in senso prossimo-distale. Sono ossa lunghe e presentano 
una base, un corpo e una testa.  
Tranne che nell’alluce, dove essa è tozza, le falangi prossimali sono allargate alle 
loro estremità e ristrette nel corpo; le basi hanno faccette singole incavate, 
rotonde ed ovali, per accogliere le teste delle corrispondenti ossa metatarsali; le 
teste hanno una superficie articolare a troclea, scavata nel mezzo e sollevata ai 
margini, per articolarsi con le basi delle falangi medie.  
Le falangi medie sono corte, i loro corpi sono proporzionalmente più allargati di 
quelli delle falangi prossimali.  
Le falangi distali sono corte, mostrano basi allargate con superfici trocleari, e 
tuberosità distali rugose e allargate per supporto delle unghie e dei polpastrelli.  
 
Cenni di embriologia 
   Tutte le ossa del tarso si differenziano da nuclei di ossificazione encondrale, 
ciascun osso da un singolo centro di ossificazione, ad eccezione del calcagno che 
possiede anche un centro distinto per la sua tuberosità.  
I nuclei del talo e del calcagno compaiono intorno al sesto mese di vita fetale.  
Il nucleo del cuboide si forma in prossimità della nascita.  
I nuclei del navicolare e del cuneiforme laterale si differenziano nel primo anno 
di vita.  
I nuclei dei cuneiformi intermedio e mediale compaiono tra il secondo e il quarto 
anno.  
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Il nucleo della tuberosità del calcagno è visibile tra gli 8 e i 10 anni e si fonde 
con il resto dell’osso alla pubertà.  
Poco dopo la pubertà l’ossificazione delle ossa tarsali è completata. 
   Il  corpo e la base delle ossa metatarsali (tranne che per il primo osso 
metatarsale, la cui base origina da un centro di ossificazione che compare nel 
terzo anno) si formano da centri di ossificazione encondrale  e pericondrale nel 
terzo mese di vita embrionale. La loro testa si sviluppa da un centro di 
ossificazione encondrale tra il secondo e il quarto anno di vita e si fonde con le 
parti restanti verso il sedicesimo anno di vita. 
   Le falangi si sviluppano da centri di ossificazione che corrispondono per 
cronologia e modalità di sviluppo ai centri diafisari delle ossa metatarsali e 
compaiono tra il secondo e il quarto mese di vita fetale. Originano da due centri 
di ossificazione, uno per il corpo e la testa ed uno per la base. I centri per i corpi 
e le teste compaiono tra la decima settimana di vita intrauterina e la nascita, 
mentre quelli per le basi nel corso del terzo anno di vita. Le basi delle falangi si 
formano da centri epifisari che compaiono tra il secondo e il quarto anno di vita. 
Nelle falangi prossimali l’ossificazione è più precoce che in quelle medie e 
distali. La fusione dei nuclei primari con le restanti porzioni avviene dopo il 
quindicesimo anno di vita. 
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2.2 Articolazioni e legamenti 
   Le articolazioni del piede comprendono le articolazioni talo-crurale, 
intertarsiche, tarso-metatarsiche, intermetatarsiche, metatarso-falangee e 
interfalangee. 
Per la loro funzione di sostegno del piede sottoposto al peso corporeo, i 
legamenti plantari sono più robusti e numerosi di quelli dorsali. 
Articolazione talo-crurale (o tibiotarsica) 
   E’ un’articolazione a ginglimo angolare che unisce la tibia e la fibula, che 
formano una superficie concava, il mortaio tibiofibulare, con la troclea del talo. 
Le superfici articolari sono costituite dalla faccia articolare inferiore della tibia e 
dalle facce articolari dei malleoli mediale e laterale. Il talo partecipa con la 
troclea e con le facce malleolari laterale e mediale. Il malleolo laterale si porta 
più in basso rispetto a quello mediale. 
Tibia e fibula sono unite dall’articolazione tibiofibulare distale in cui il malleolo 
laterale della fibula si articola con l’incisura fibulare della tibia. L’articolazione è 
rinforzata dai legamenti tibiofibulari anteriore e posteriore. 
I mezzi di unione dell’articolazione talocrurale sono rappresentati dalla capsula 
articolare e dai legamenti di rinforzo. 
La capsula articolare si fissa sui contorni del mortaio tibio-fibulare e sui margini 
della cartilagine articolare del talo; è più robusta sui lati dove è rinforzata da 
legamenti mentre è più sottile anteriormente e posteriormente. 
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I legamenti di rinforzo dell’articolazione sono i legamenti collaterali mediale e 
laterale. Il legamento collaterale mediale (o deltoideo) è un robusto fascio fibroso 
di forma triangolare, con l’apice fissato al malleolo mediale e la base che si 
inserisce alle ossa del tarso distribuendosi in quattro fasci distinti. Due fasci si 
portano anteriormente, sono la parte o legamento tibio-talare anteriore e la parte 
tibio-navicolare. I due fasci posteriori sono la parte tibio-calcaneare e la parte 
tibio-talare posteriore.  
Il legamento collaterale laterale origina dal malleolo laterale e si divide in tre 
legamenti: il legamento talo-fibulare anteriore, il legamento calcaneo-fibulare e il 
legamento talo-fibulare posteriore. 
L’articolazione talocrurale consente movimenti di flessione dorsale e plantare del 
piede. Poiché la troclea talare è più stretta posteriormente che anteriormente, 
nella flessione dorsale la troclea è incastrata nel mortaio tibio-fibulare; nella 
flessione plantare, invece, il piede può compiere anche movimenti di lateralità. 
Articolazioni intertarsiche 
   Il talo e il calcagno si articolano mediante due articolazioni poste anteriormente 
e posteriormente al seno del tarso; l’articolazione posteriore è la talo-calcaneare, 
quella anteriore la talo-calcaneo-navicolare. Quest’ultima partecipa anche 
all’articolazione trasversa del tarso. 
   L’articolazione talo-calcaneare (o subtalare) si stabilisce tra la faccia articolare 
calcaneare posteriore del talo e la faccia articolare posteriore del calcagno per il 
talo. La faccia articolare del calcagno è ovalare e convessa, quella talare è ovale 
ma concava; pertanto l’articolazione può essere classificata come un trocoide. I 
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mezzi di unione sono rappresentati dalla capsula articolare, che è lassa e si 
inserisce ai margini delle superfici articolari, e da alcuni legamenti di rinforzo: 
legamento talo-calcaneare mediale, legamento talo-calcaneare laterale, legamento 
talo-calcaneare posteriore e legamento talo-calcaneare interosseo. I legamenti 
talo-calcaneari mediale laterale e posteriore sono considerati parti più robuste 
della capsula articolare. Il legamento talo-calcaneare interosseo è situato nel seno 
del tarso, e consiste in un fascio robusto che unisce le facce adiacenti del talo e 
del calcagno. Un sostegno all’articolazione subtalare è fornito anche dai 
legamenti dell’articolazione della caviglia che, passando dalla tibia e dalla fibula 
al calcagno, abbracciano il talo. L’articolazione partecipa ai movimenti di 
rotazione mediale e laterale del piede (supinazione e pronazione). 
   L’articolazione talo-calcaneo-navicolare è un’enartrosi che unisce la testa del 
talo alla faccia superiore del calcagno e alla faccia posteriore del navicolare. Le 
superfici articolari sono costituite dalla testa del talo, di forma emisferica, e dalla 
concavità formata dalla faccia articolare talare del navicolare e dalle facce 
articolari anteriore e media per il talo del calcagno, unite dal legamento calcaneo-
navicolare plantare. I mezzi di unione sono rappresentati dalla capsula articolare, 
che si fissa sui margini delle superfici articolari e posteriormente raggiunge il 
collo del talo, e dai legamenti di rinforzo: legamento talo-navicolare dorsale, 
legamento calcaneo-navicolare (porzione mediale del legamento biforcato) e 
legamento talo-navicolare plantare, spesso e denso, fibroelastico, che fa da 
supporto inferiormente. L’articolazione partecipa ai movimenti di rotazione 
mediale e laterale del piede. 
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Articolazione trasversa del tarso ( o di Chopart) 
   L’articolazione trasversa del tarso è costituita da una porzione mediale, 
l’articolazione talo-calcaneo-navicolare, e da una porzione laterale, rappresentata 
dall’articolazione calcaneo-cuboidea. Queste due distinte articolazioni sono 
funzionalmente unite e sono la sede principale in cui si svolge il movimento di 
torsione interna e quello di torsione esterna del piede. Alla torsione interna è 
associata l’adduzione e la flessione plantare; alla torsione esterna è associata 
l’abduzione e la flessione dorsale. 
   L’articolazione calcaneo-cuboidea è un’articolazione a sella e unisce la faccia 
anteriore del calcagno alla faccia posteriore del cuboide. La faccia articolare del 
calcagno per il cuboide è concava in senso dorsoplantare e convessa 
trasversalmente; di senso opposto sono le curvature della faccia articolare del 
cuboide per il calcagno. I mezzi di unione sono costituiti dalla capsula articolare 
e dai legamenti di rinforzo: legamento calcaneo-cuboideo (fascio laterale del 
legamento biforcato), legamento calcaneo-cuboideo dorsale (sottile e allargato, 
che rinforza la capsula articolare dorsalmente) e legamento calcaneo-cuboideo 
plantare breve (porzione profonda del legamento plantare lungo). L’articolazione 
calcaneo-cuboidea è sottoposta alla maggior parte del peso gravante sul versante 
laterale dell’arcata longitudinale del piede, ed è perciò rinforzata da robusti 
legamenti plantari: il legamento calcaneo-cuboideo plantare e il legamento 
plantare lungo. L’articolazione partecipa ai movimenti di rotazione mediale e 
laterale del piede.  
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Articolazione cuboideo-navicolare  
   E’ un’artrodia incostante che unisce la faccia laterale del navicolare alla faccia 
mediale del cuboide. I legamenti di rinforzo della capsula articolare sono 
rappresentati dal legamento cuboideo-navicolare dorsale e dal legamento 
cuboideo-navicolare plantare. 
 
Articolazioni intertarsali distali 
   Le articolazioni intertarsali distali sono le articolazioni cuneo-navicolare, 
intercuneiformi e cuneo-cuboidea. Esse sono unite da una capsula articolare 
comune, che racchiude una comune cavità che si estende verso il basso per 
includere l’articolazione tarso-metatarsale tra l’osso cuneiforme intermedio ed il 
secondo e il terzo osso metatarsale e le articolazioni intermetatarsali tra il 
secondo ed il terzo e tra il terzo ed il quarto osso metatarsale. Piccoli movimenti 
di scivolamento di queste articolazioni contribuiscono all’adattabilità e alla 
flessibilità del piede. 
   L’articolazione cuneo-navicolare si costituisce tra la faccia anteriore del 
navicolare e le facce posteriori delle tre ossa cuneiformi. La faccia anteriore del 
navicolare presenta la faccia articolare per i cuneiformi divisa in tre parti per il 
rapporto con le tre ossa cuneiformi. La stessa capsula articolare comprende 
pertanto tre artrodie. La membrana fibrosa è rinforzata da legamenti: legamenti 
cuneo-navicolari dorsali e legamenti cuneo-navicolari plantari. La cavità 
articolare è in continuità con quella delle articolazioni intercuneiformi.  
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   Le articolazioni intercuneiformi sono due artrodie che si formano tra le facce 
contrapposte delle tre ossa cuneiformi. La capsula articolare è rinforzata da 
legamenti intercuneiformi dorsali e legamenti intercuneiformi plantari. La cavità 
articolare, in continuità posteriormente con quella dell’articolazione cuneo-
navicolare, è chiusa anteriormente dalla presenza dei legamenti intercuneiformi 
interossei.  
   L’articolazione cuneo-cuboidea è un’artrodia che si stabilisce tra la faccia 
mediale del cuboide e la faccia laterale del terzo cuneiforme. La capsula 
articolare è rinforzata da un legamento cuneo-cuboideo dorsale e da un 
legamento cuneo-cuboideo plantare. La cavità articolare, che posteriormente 
comunica con quella dell’articolazione cuneonavicolare, è chiusa anteriormente 
dal legamento cuneocuboideo interosseo. 
 
Articolazioni tarsometatarsali (del Lisfranc) 
   Sono artrodie che uniscono le ossa della fila distale del tarso con le basi delle 
ossa metatarsali. Il primo metatarsale si articola con il cuneiforme mediale; il 
secondo metatarsale si unisce al cuneiforme intermedio e con due faccette, 
laterale e mediale, al cuneiforme mediale e laterale; il terzo metatarsale si articola 
con il cuneiforme laterale; il quarto e il quinto metatarsale si articolano con la 
faccia distale del cuboide.  
La capsula articolare riveste le articolazioni tarsometatarsali e continua anche su 
quelle intermetatarsali. Le articolazioni sono rinforzate da legamenti 
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tarsometatarsali dorsali e tarsometatarsali plantari. Sono anche presenti tre 
legamenti cuneometatarsali interossei che uniscono i tre cuneiformi ai metatarsali 
e suddividono la cavità articolare in tre porzioni.  
Le articolazioni tarsometatarsali consentono piccoli movimenti di flessione, di 
estensione e di lateralità che permettono al piede adattamenti di forma e 
modificazioni della volta plantare.  
Articolazioni intermetatarsali 
   Le articolazioni intermetatarsali uniscono tra loro le basi delle ossa metatarsali, 
con l’esclusione delle prime due, unite solo da un legamento interosseo.  
La capsula articolare, che è comune a quella delle articolazioni metatarso-
falangee, è rinforzata da legamenti intermetatarsali dorsali e intermetatarsali 
plantari. Sono anche presenti legamenti intermetatarsali interossei che uniscono 
le facce contrapposte delle basi dei metatarsali e chiudono distalmente la cavità 
articolare. Le teste dei metatarsali, in prossimità delle articolazioni metatarso-
falangee, sono unite tra loro da un legamento trasverso profondo.  
Sono consentiti soltanto piccoli movimenti di scivolamento reciproco delle basi 
dei metatarsali, che contribuiscono a conferire flessibilità al piede; la prima 
articolazione permette anche piccoli movimenti rotatori dell’alluce.  
Articolazioni metatarso-falangee 
   Sono articolazioni a condilo che uniscono le teste dei metatarsali alle basi delle 
falangi prossimali. 
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Le teste dei metatarsali sono convesse e costituiscono il condilo; le basi delle 
falangi prossimali possiedono una cavità glenoidea che è ampliata da un labbro 
glenoideo.  
Ogni articolazione è racchiusa da una capsula articolare, è rinforzata da un 
legamento plantare e da legamenti collaterali mediale e laterale, che limitano i 
movimenti di lateralità. La capsula articolare è lassa e presenta dorsalmente un 
dispositivo di rinforzo formato da fibre provenienti dalle espansioni tendinee 
estensorie. 
I movimenti consentiti sono di flessione e di estensione delle dita del piede sui 
metatarsi. 
Articolazioni interfalangee 
   Sono nove articolazioni e troclea (due per ogni dito tranne l’alluce che ne ha 
una) che uniscono le teste delle falangi alle basi delle stesse.  
Le teste delle falangi presentano una troclea più sviluppata sul lato plantare 
mentre le basi delle falangi hanno una cavità articolare ampliata sul lato plantare 
da un labbro glenoideo. La capsula articolare è rinforzata da un legamento 
plantare e da legamenti collaterali mediale e laterale. 
Nelle falangi sono consentiti movimenti di flessione e di estensione. 
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2.3 Muscoli e fasce 
   Nel piede si distinguono muscoli del dorso e muscoli della pianta.  
Nel dorso del piede sono presenti due muscoli, gli estensori brevi delle dita e 
dell’alluce.  
Nella pianta si possono descrivere muscoli mediali destinati all’alluce, muscoli 
laterali per il quinto dito e muscoli della regione intermedia.  
 
Muscoli del dorso del piede 
- Muscolo estensore breve delle dita: muscolo appiattito che unisce il calcagno 
alle falangi delle tre dita intermedie unendosi ai tendini del muscolo 
estensore lungo. E’ vascolarizzato dall’arteria tarsale laterale e innervato dal 
nervo peroniero profondo (L4-S1). Il muscolo coadiuva il muscolo estensore 
lungo delle dita nell’estensione delle falangi prossimali di secondo, terzo e 
quarto dito.  
- Muscolo estensore breve dell’alluce: descritto da alcuni Autori insieme 
all’estensore breve delle dita, unisce il calcagno alla falange prossimale 
dell’alluce. Estende l’alluce e lo adduce. 
 
Muscoli mediali della pianta del piede 
Sono destinati al primo dito, e sono rappresentati dai muscoli abduttore, flessore 
breve e adduttore breve dell’alluce.  
- Muscolo abduttore dell’alluce: è il più superficiale, essendo situato 
profondamente all’aponeurosi plantare. Origina dal processo mediale della 
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tuberosità del calcagno, dal retinacolo dei muscoli flessori e dalla faccia 
profonda dell’aponeurosi plantare; i suoi fasci si dirigono in avanti, lungo il 
margine mediale del piede, e continuano con un tendine appiattito che si 
inserisce sull’osso sesamoide mediale della prima articolazione metatarso-
falangea e sulla superficie laterale della base della falange prossimale 
dell’alluce. E’ innervato dal nervo plantare mediale (L5-S1). Abduce e flette 
l’alluce. 
- Muscolo flessore breve dell’alluce: posto sul margine mediale del piede, 
profondamente all’abduttore dell’alluce. Origina dalla superficie plantare 
delle ossa cuneiformi mediale e intermedio e dal legamento plantare lungo; i 
fasci muscolari si portano in avanti e si dividono in due capi. Il capo mediale 
si fonde con il muscolo abduttore dell’alluce per inserirsi sulla parte laterale 
della base della falange prossimale dell’alluce; il capo laterale si fonde in 
parte con il muscolo adduttore dell’alluce e si inserisce sulla parte laterale 
della base della stessa falange. Tra i due capi decorre il tendine del muscolo 
flessore lungo dell’alluce. Un osso sesamoideo, presente in ciascuno dei due 
tendini del muscolo flessore breve dell’alluce, agisce come sostegno sotto la 
superficie inferiore della testa del primo osso metatarsale. Il muscolo flessore 
breve dell’alluce è innervato dai nervi plantare mediale (L5-S1) e laterale 
(S1-S2). Flette l’alluce; mediante i capi laterale e mediale concorre, 
rispettivamente, all’adduzione e all’abduzione dell’alluce. 
- Muscolo adduttore dell’alluce: situato profondamente nella pianta del piede, 
lateralmente al muscolo flessore breve dell’alluce; è formato da due capi: 
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obliquo e trasverso. Il capo obliquo origina dalle ossa cuboide, cuneiforme 
laterale, dalle basi del secondo, terzo e quarto metatarsale e dal legamento 
plantare lungo; il capo trasverso origina dalle capsule articolari della terza, 
quarta e quinta articolazione metatarso-falangea e dal legamento metatarsale 
trasverso profondo. I due capi convergono verso l’estremità laterale della 
base della falange prossimale dell’alluce e si inseriscono sull’osso sesamoide 
laterale dell’alluce. E’ innervato dal nervo plantare laterale (S1-S2). Adduce 
e flette l’alluce e, con il capo trasverso, si oppone all’appiattimento 
trasversale della volta del piede.  
- Il tendine del muscolo flessore lungo dell’alluce (muscolo della loggia 
posteriore della gamba) decorre nel compartimento laterale sotto il retinacolo 
dei muscoli flessori ed entra nel piede al di sotto del sustentaculum tali del 
calcagno. Diretto verso l’alluce, decorre superiormente al tendine del 
muscolo flessore lungo delle dita e poi si pone nell’interstizio tra i due ventri 
del muscolo flessore breve dell’alluce; si inserisce sulla base della falange 
distale dell’alluce. Questo muscolo è innervato dal nervo tibiale. Flette 
l’alluce, collabora nella flessione delle altre dita, nella flessione plantare e 
nella supinazione del piede. 
 
Muscoli laterali della pianta del piede 
   Agiscono sul quinto dito del piede e sono rappresentati dai muscoli: abduttore, 
flessore breve e opponente del quinto dito. Sono tutti innervati dal nervo plantare 
laterale (S1-S2).  
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- Muscolo abduttore del quinto dito: è il più superficiale dei muscoli laterali 
della pianta ed è posto profondamente all’aponeurosi plantare. Flette e 
abduce il quinto dito e partecipa al sostegno della volta plantare.  
- Muscolo flessore breve del quinto dito: è posto profondamente all’abduttore 
del quinto dito. Flette il quinto dito.  
- Muscolo opponente del quinto dito: piccolo muscolo, che può anche 
mancare, situato profondamente al muscolo abduttore del quinto dito e 
lateralmente al muscolo flessore breve dello stesso dito. Adduce e flette il 
quinto dito. 
 
Muscoli della regione intermedia della pianta del piede 
   Sono disposti in tre piani sovrapposti nella regione mediana della pianta del 
piede, profondamente all’aponeurosi plantare; il primo strato è formato dal 
muscolo flessore breve delle dita, il secondo piano dai muscoli quadrato della 
pianta e dai lombricali, il terzo strato dai muscoli interossei plantari e dorsali.  
- Muscolo flessore breve delle dita: è il più superficiale della regione, essendo 
posto profondamente alla sola aponeurosi plantare. Dà origine a quattro 
tendini, ciascuno dei quali, in corrispondenza delle falangi prossimali, si 
divide in due tendini più piccoli tra i quali passa il tendine del muscolo 
flessore lungo delle dita; quindi i due piccoli tendini si uniscono e si 
inseriscono sulla base della falange media. Il muscolo è innervato dal nervo 
plantare mediale (L5-S1). Flette le ultime quattro dita del piede.  
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- Muscolo quadrato della pianta: muscolo quadrilatero posto profondamente al 
muscolo flessore breve delle dita. Accessorio del muscolo flessore lungo 
delle dita, nasce con due capi, uno tendineo laterale e uno carnoso mediale, 
che si uniscono formando un corpo muscolare appiattito. E’ innervato dal 
nervo plantare laterale (S1-S2). Flette le ultime quattro dita cooperando con 
il muscolo flessore lungo. 
- Muscoli lombricali: sono quattro piccoli muscoli fusiformi che originano dai 
tendini terminali del muscolo flessore lungo delle dita. I primi tre sono 
innervati dal nervo plantare mediale (L5-S1), il quarto dal plantare laterale 
(S1-S2). Flettono la falange prossimale ed estendono la falange intermedia e 
distale delle ultime quattro dita.  
- Muscoli interossei: sono sette piccoli muscoli allungati situati tra le ossa 
metatarsali, sono distinti in tre interossei plantari e quattro interossei dorsali. 
Sono tutti innervati dal nervo plantare laterale (S1-S2). I tre muscoli 
interossei plantari avvicinano il terzo, quarto e quinto dito al secondo, 
adducendoli; flettono inoltre la falange distale delle stesse dita ed esercitano 
una leggera estensione delle falangi intermedia e distale sulla prossimale. I 
quattro muscoli interossei dorsali allontanano il terzo e il quarto dito dal 
secondo, abducendoli; flettono inoltre la falange distale delle stesse dita ed 
esercitano una leggera estensione delle falangi intermedia e distale sulla 
prossimale. 
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Fasce 
   A livello del collo del piede la fascia crurale, fascia superficiale della gamba, 
presenta degli ispessimenti formati da fibre disposte trasversalmente, retinacoli, 
che hanno la funzione di mantenere nella giusta posizione i numerosi tendini dei 
muscoli della gamba che raggiungono il piede. Ventralmente si trovano i 
retinacoli dei muscoli estensori, medialmente il retinacolo dei muscoli flessori e 
lateralmente i retinacoli dei muscoli peronieri. Dalla faccia profonda dei 
retinacoli originano setti fibrosi che si inseriscono allo scheletro e individuano 
canali osteofibrosi che danno passaggio ai tendini, che decorrono all’interno di 
guaine tendinee sinoviali.  
Al piede, dorsalmente la fascia crurale continua nella fascia dorsale superficiale 
del piede e, nella pianta del piede, con l’aponeurosi plantare.  
   La fascia dorsale superficiale del piede fa seguito al retinacolo inferiore dei 
muscoli estensori e si fissa lateralmente e medialmente allo scheletro del piede; 
profondamente ai tendini dei muscoli estensori è presente la fascia dorsale 
profonda del piede, che riveste i muscoli interossei dorsali e lo scheletro del 
piede. 
Le guaine tendinee tarsali dorsali sono situate sul dorso del piede, profondamente 
ai retinacoli superiore ed inferiore degli estensori, e avvolgono i tendini dei 
muscoli tibiale anteriore, estensore dell’alluce ed estensore lungo delle dita. 
   L’aponeurosi plantare è un ispessimento della fascia superficiale, di forma 
triangolare con base anteriore, che riveste la pianta del piede. E’ formata da fasci 
di tessuto connettivo fibroso disposti longitudinalmente che originano in 
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prossimità della tuberosità del calcagno e si dirigono in avanti per raggiungere le 
dita, a livello delle articolazioni metatarso-falangee. Fibre trasversali, poste più in 
profondità, formano un fascio di rinforzo, il legamento trasverso superficiale del 
metatarso, e fascicoli trasversali rinforzano le commessure digitali.  L’aponeurosi 
plantare, in corrispondenza dei margini del piede, continua nella fascia dorsale 
superficiale del piede. Dalla faccia profonda dell’aponeurosi, originano i setti 
plantari che si fissano allo scheletro del piede. Il setto plantare laterale si 
inserisce al quinto metatarsale, il setto plantare mediale si fissa al primo 
metatarsale, al cuneiforme mediale e al navicolare. L’aponeurosi plantare e i setti 
plantari individuano tre logge osteofibrose in cui sono accolti i muscoli mediali, 
intermedi e laterali della pianta del piede. Nella loggia intermedia decorrono 
anche i tendini dei muscoli flessori lunghi delle dita e dell’alluce accolti nelle 
rispettive guaine tendinee sinoviali. L’aponeurosi plantare ha un’importante 
funzione nel mantenimento della volta plantare.  
Le guaine tendinee tarsali mediali sono situate dietro il malleolo mediale e 
profondamente al retinacolo dei flessori; avvolgono i tendini dei muscoli tibiale 
posteriore, flessore lungo delle dita e flessore lungo dell’alluce. 
Le guaine tendinee tarsali laterali sono situate dietro il malleolo laterale e 
profondamente ai retinacoli superiore ed inferiore dei peronieri; per lo più è 
presente una guaina tendinea comune per i tendini dei muscoli peronieri lungo e 
breve.  
   In corrispondenza delle dita sono presenti cinque guaine tendinee sinoviali 
rivestite da guaine fibrose, continuazione delle fasce del piede, che presentano 
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fibre crociate e fibre anulari. All’interno delle guaine tendinee sinoviali i tendini 
sono fissati da un mesotendine che deriva dalla riflessione della lamina parietale 
in quella viscerale della sinoviale.  
Le guaine tendinee digitali plantari sono collocate sulla superficie plantare delle 
dita del piede e ricoprono i tendini dei muscoli flessori lungo e breve delle dita. 
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2.4 Vasi e nervi 
Vasi 
   Il piede è irrorato principalmente dalla arteria tibiale anteriore, che a livello 
dell’articolazione tibiotarsica prende il nome di arteria dorsale del piede o 
pedidia, e dalla arteria tibiale posteriore.  
La rete arteriosa malleolare è una rete anastomotica arteriosa a larghe maglie che 
si sviluppa attorno all’articolazione tibiotarsica, formata da rami delle arterie 
tibiali anteriore e posteriore, dell’arteria peroniera e dell’arteria pedidia. La rete 
arteriosa calcaneare si trova attorno al calcagno e al tendine calcaneare, 
estendendosi fino alla faccia posteriore dell’articolazione. Essa è formata da rami 
calcaneari dell’arteria tibiale anteriore, dell’arteria tibiale posteriore e dell’arteria 
peroniera. 
La regione dorsale del piede è vascolarizzata dall’arteria arcuata e dalla prima 
arteria metatarsale dorsale, rami dell’arteria dorsale del piede, e da qualche 
piccola arteria proveniente dal ramo perforante dell’arteria peroniera e dalle 
arterie malleolari. Dall’arteria arcuata originano arterie per la rete dorsale del 
piede, la seconda, terza e quarta arteria metatarsale dorsale. Dalle arterie 
metatarsali originano le arterie digitali. 
La vascolarizzazione della regione plantare del piede è fornita dall’arcata 
arteriosa plantare, dalla quinta arteria metatarsale plantare (rispettivamente rami 
terminale e collaterale dell’arteria plantare laterale) e dall’arteria plantare 
mediale. Le arcate arteriose e le numerose reti anastomotiche assicurano 
un’uniforme irrorazione del piede. L’arcata plantare si sviluppa dalla base del 
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quinto osso metatarsale al primo spazio interosseo, ed è posta in profondità a 
contatto con il piano osseo. Da essa originano le quattro arterie metatarsali 
plantari (prima, seconda, terza e quarta), tre rami perforanti e numerose piccole 
arterie che si distribuiscono alla cute, alle fasce e ai muscoli della pianta del 
piede.  
   Il drenaggio venoso è garantito da vene superficiali e vene profonde. 
A livello della pianta del piede l’arco venoso plantare cutaneo origina dalla 
confluenza delle vene digitali plantari e si collega alle vene del dorso del piede 
attraverso le vene marginali, laterale e mediale, e le vene intercapitolari. 
Prossimalmente all’arcata venosa cutanea plantare, su tutta la superficie della 
pianta del piede, nel sottocutaneo, la fitta rete venosa plantare cutanea (o suola 
plantare di Lejars) drena in avanti nell’arco venoso plantare cutaneo, sui lati le 
vene di scarico confluiscono nelle vene marginali del dorso del piede, mentre sul 
calcagno confluiscono nelle vene superficiali della gamba (la piccola e la grande 
safena). La rete comunica infine con le vene profonde della pianta del piede. Le 
vene superficiali della pianta del piede sono provviste di numerose valvole.  
A livello del dorso del piede le vene metatarsali dorsali confluiscono nell’arco 
venoso dorsale cutaneo del piede, che riceve anche le due terminazioni dell’arco 
plantare cutaneo. Prossimalmente a questa arcata si trova la rete venosa cutanea 
dorsale del piede, che dal dorso del piede si prolunga fino alla superficie 
anteriore della gamba. Dai due estremi dell’arcata venosa dorsale originano la 
vena marginale mediale, che si continua nella vena grande safena, e la vena 
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marginale laterale, che si continua nella vena piccola safena. Le vene superficiali 
del dorso del piede drenano in parte anche il circolo venoso profondo del piede. 
Le vene profonde decorrono accanto alle arterie omonime, normalmente in 
numero doppio. Le vene tibiali posteriori originano dalle due vene plantari che si 
uniscono con le due vene plantari mediali e drenano il sangue proveniente dalle 
vene profonde della regione plantare del piede. Le vene tibiali anteriori originano 
dalle vene metatarsali dorsali e drenano il sangue proveniente dalla regione 
dorsale del piede. 
 
Nervi 
   In vicinanza del collo del piede il nervo tibiale si trova in una posizione 
intermedia fra il margine posteriore del malleolo mediale e il margine mediale 
del tendine di Achille. Passa dietro il malleolo mediale della tibia e discende nel 
calcagno dividendosi nei suoi rami terminali: il nervo plantare mediale e il nervo 
plantare laterale. Il nervo tibiale dà rami collaterali sensitivi articolari, per 
l’articolazione tibiotarsica, e rami cutanei. Sono rami cutanei il nervo calcaneare 
interno, il nervo cutaneo plantare per la cute del calcagno e il nervo cutaneo 
mediale della sura, il quale si unisce al nervo cutaneo laterale del polpaccio 
(ramo del nervo peroniero comune) dando origine al nervo surale, che al dorso 
del piede prende il nome di nervo cutaneo dorsale laterale del piede. 
   Il nervo plantare mediale fornisce innervazione, attraverso i rami muscolari, al 
muscolo abduttore dell’alluce, al capo mediale del muscolo flessore breve 
dell’alluce, al muscolo flessore breve delle dita e al primo ed al secondo muscolo 
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lombricale. Dà anche rami articolari e rami cutanei per la parte mediale della 
pianta del piede. I rami terminali del nervo plantare mediale innervano la cute 
della faccia plantare delle prime tre dita e di parte del quarto e l’estremità dorsale 
delle prime tre dita. 
   Il nervo plantare laterale cede rami collaterali per il muscolo quadrato della 
pianta e i muscoli abduttore e flessore breve del quinto dito. Alla base del terzo 
osso metatarsale si divide nei rami terminali, superficiale e profondo. Il ramo 
superficiale innerva la cute del quinto dito e di parte del quarto dito; innerva 
inoltre i muscoli flessore breve, opponente del quinto dito e interossei del quarto 
spazio intermetatarsale. Il ramo profondo dà rami muscolari per i muscoli 
interossei dei primi tre spazi intermetatarsali, per il terzo e quarto muscolo 
lombricale, per i capi obliquo e trasverso del muscolo adduttore dell’alluce e per 
il capo laterale del muscolo flessore breve dell’alluce. 
   Il nervo peroniero comune partecipa alla costituzione del nervo surale 
attraverso il nervo cutaneo laterale del polpaccio, sensitivo. A livello del collo 
della fibula il nervo peroniero comune si divide nei suoi due rami terminali, il 
nervo peroniero superficiale e il nervo peroniero profondo. Il nervo peroniero 
superficiale, mediante i suoi rami terminali, innerva la cute del dorso del piede e 
delle superfici dorsali dell’alluce, del secondo, terzo e parte del quarto dito. Il 
nervo peroniero profondo cede rami muscolari al muscolo estensore breve delle 
dita e, anastomizzandosi con il nervo cutaneo dorsale mediale (ramo terminale 
del nervo peroniero superficiale), innerva la cute del dorso delle prime due dita.
1-
4
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2.5 Anatomia del primo raggio 
   Per primo raggio si intende l’unità funzionale costituita dal primo osso 
metatarsale e dal primo osso cuneiforme, che comprende le seguenti 
articolazioni: primo metatarso e primo cuneiforme con il secondo metatarso; 
primo cuneiforme con il navicolare, il secondo cuneiforme e il secondo 
metatarso.
5
  
   La prima articolazione metatarso-cuneiforme è un’artrodia che si stabilisce tra 
la base del primo metatarso e il cuneiforme mediale e che contribuisce 
medialmente a formare l’articolazione tarso-metatarsica o interlinea di Lisfranc.6 
La base del primo metatarso ha una superficie articolare leggermente sinusoidale 
che si articola con la superficie articolare distale del cuneiforme mediale. 
L’articolazione è stabilizzata da legamenti capsulari e lateralmente dallo stretto 
contatto con la testa del secondo metatarso.
7
 Il primo metatarso e il cuneiforme si 
muovono insieme come se fossero un unico segmento, ma non con il secondo 
metatarso.
8
 
La prima articolazione metatarso-cuneiforme ha una leggera inclinazione 
medioplantare. Il suo orientamento può determinare l’entità di un primo 
metatarso varo e la forma dell’articolazione può avere diversi effetti sulla 
mobilità metatarsale. L’inclinazione di questa articolazione è considerata 
normale quando compresa entro gli 8°, mentre un’inclinazione maggiore induce 
il varismo del primo metatarsale.
7
 
L’articolazione tarso-metatarsica è piuttosto stabile in posizione centrale grazie 
all’incastro tra i metatarsali centrali e i cuneiformi; non è lo stesso, invece, per il 
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primo e il quinto metatarsale, per i quali la stabilità dipende anche dalle 
circostanti strutture capsulo-ligamentose. Pertanto, quando sia presente una 
lassità di tali strutture il primo metatarso può deviare medialmente e il quinto 
lateralmente portando allo sviluppo di un avampiede allargato.
7
 
   I muscoli tibiale posteriore, tibiale anteriore e peroneo lungo rinforzano il 
primo raggio mediante le inserzioni tendinee sulle sue componenti. Il tendine del 
muscolo tibiale posteriore si inserisce sulla tuberosità del navicolare e ha delle 
inserzioni aggiuntive plantari sul cuboide, sui cuneiformi e su secondo, terzo e 
quarto metatarso. Il tendine del muscolo tibiale anteriore si inserisce sul 
cuneiforme mediale e sulla base del primo metatarso. Il tendine del muscolo 
peroneo lungo si inserisce sul primo metatarso. Il muscolo flessore breve 
dell’alluce si divide in due ventri, contenenti le ossa sesamoidi, che si inseriscono 
alla base della falange prossimale. Passando sotto il primo metatarso, il tendine 
del muscolo flessore lungo dell’alluce si inserisce sulla falange distale.9  
Le articolazioni metatarso-cuneiforme e cuneo-navicolare si muovono intorno 
allo stesso asse di movimento che passa anteriormente, lateralmente e 
plantarmente attraverso il piede, formando un angolo di circa 45° con i piani 
frontale e sagittale e un angolo trascurabile con il piano trasversale. Il primo 
raggio si muove nei due piani frontale e sagittale, mentre il suo movimento nel 
piano trasversale è clinicamente insignificante.
5
  
   Il primo metatarso si articola distalmente, mediante la testa rotondeggiante e 
ricoperta di cartilagine, con la base concava, ellittica e più piccola, della falange 
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prossimale del primo dito.
7
 Il primo dito, o alluce, è costituito da una falange 
prossimale e una falange distale.  
L’articolazione metatarso-falangea dell’alluce differisce dalle altre per la 
presenza dei due sesamoidi, uno mediale e uno laterale, posti nello spessore dei 
tendini di muscoli intrinseci, inferiormente alla testa del primo metatarsale.
8
 
L’alluce e la prima articolazione metatarso-falangea sono fondamentali nel 
trasferimento del carico durante la locomozione. I sesamoidi hanno la funzione di 
assorbire gran parte del carico del primo raggio, proteggere il tendine del flessore 
lungo dell’alluce e aumentare il vantaggio meccanico della muscolatura 
intrinseca del primo raggio.
7
 
La prima articolazione metatarso-falangea è un’articolazione a condilo biassiale, 
stabilizzata dalla capsula articolare, dai legamenti collaterali, che originano dagli 
epicondili mediale e laterale del metatarso, e da una lamina fibrosa plantare.
8
 I 
robusti legamenti collaterali vanno in direzione distale verso la base della falange 
prossimale sul versante plantare, mentre i legamenti sesamoidei si aprono a 
ventaglio in direzione plantare fino ai margini dei sesamoidi e della placca 
plantare. Quest’ultima è formata dalla fusione della capsula articolare, sul 
versante plantare dell’articolazione metatarso-falangea, con l’aponeurosi 
plantare, i due tendini del flessore breve dell’alluce, l’abduttore e l’adduttore 
dell’alluce.7 
Nel 2012 Mason e Tanaka hanno condotto uno studio sull’anatomia della prima 
articolazione metatarso-falangea, dal quale emerge una variabile morfologia della 
superficie articolare della testa del primo metatarsale. Sono stati descritti tre 
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distinti sottotipi articolari: nel tipo 1 la superficie articolare presenta una sola 
faccetta; nel tipo 2 presenta due faccette, una superiore e una inferiore, disposte 
su piani variabili l’una rispetto all’altra; nel tipo 3 presenta tre faccette articolari, 
una più grande superiore, una più piccola inferiore sullo stesso piano della prima, 
e una faccetta laterale inferiore rilevata rispetto alle altre due. Di questi, il tipo 1 
è stato riscontrato soltanto in soggetti con alluce valgo, il tipo 2 sia in soggetti 
con alluce valgo che in soggetti con alluce normale, mentre il tipo 3 solo in 
soggetti con alluce normale. Il tipo 1 e il tipo 3 sembrano più frequenti nel sesso 
maschile (71% e 69% dei maschi rispettivamente) e il tipo 2 sembra più comune 
nel sesso femminile (88%).
10
 
La testa del primo metatarso presenta sulla superficie plantare due solchi 
longitudinali ricoperti di cartilagine articolare separati da una cresta smussa, la 
cresta intersesamoidea, per l’articolazione con la superficie dorsale delle due ossa 
sesamoidi. In questo complesso articolare la cresta intersesamoidea rappresenta 
un elemento di stabilità intrinseca, infatti nei gravi casi di alluce valgo, con 
avanzata sublussazione di questo complesso articolare, la cresta  si atrofizza o 
scompare.
7
 
Il legamento intersesamoideo unisce i due sesamoidi, conformandosi alla cresta 
intersesamoidea metatarsale, e forma la base del canale tendineo che avvolge in 
tendine del muscolo flessore lungo dell’alluce. 
Distalmente i due sesamoidi sono uniti alla base della falange prossimale tramite 
la placca plantare, in modo che il complesso sesamoideo sia solidale alla falange 
prossimale piuttosto che alla testa metatarsale. Infatti in stazione eretta sono 
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localizzati posteriormente alla prima testa metatarsale mentre nella dorsiflessione 
dell’alluce sono attratti distalmente, proteggendo così la superficie plantare della 
testa metatarsale.
7
 
I sesamoidi sono completamente intratendinei, tranne che dorsalmente dove 
presentano la superficie di natura articolare per l’articolazione con testa del 
primo metatarso, e si mantengono in sospensione mediante un meccanismo a 
fionda formato dai legamenti collaterali dell’articolazione metatarso-falangea e 
dai legamenti sesamoidei sui versanti mediale e laterale dell’articolazione 
metatarso-falangea.
7
 
Il sesamoide mediale è leggermente più grande di quello laterale e posto poco più 
distalmente. L’ossificazione dei sesamoidi dell’alluce è variabile, ma in genere 
compare tra il sesto e il settimo anno e, spesso, a partire da più centri di 
ossificazione.
7
 
Molti autori ritengono che i sesamoidi si sviluppino dai due capi del muscolo 
flessore breve dell’alluce nel punto in cui si inseriscono sulla falange prossimale. 
Molte delle fibre muscolari infatti si inseriscono attraverso i sesamoidi, così 
come alcune fibre dei muscoli abduttore e adduttore dell’alluce, e un grosso 
legamento dell’aponeurosi plantare. Invece una più vecchia concezione riteneva 
che i sesamoidi fossero delle ossificazioni del cuscinetto plantare ( nel 1949 
Matzen parlava di “lamina plantare fibrocartilaginea”).11 
   I tendini e i muscoli che muovono il primo dito possono essere ordinati attorno 
all’articolazione metatarso-falangea nei quattro settori dorsale, plantare, mediale 
e laterale.
7
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I tendini dell’estensore lungo e breve dell’alluce passano dorsalmente, mentre i 
tendini del flessore lungo e breve decorrono lungo la superficie plantare.  
I tendini dell’adduttore e dell’abduttore dell’alluce passano rispettivamente 
medialmente e lateralmente, più vicini alla superficie plantare che a quella 
dorsale. L’abduttore dell’alluce, oltre a mantenere l’allineamento dell’alluce, ha 
un effetto leva sul primo metatarsale: agendo in linea parallela con questo osso e 
servendosi della testa metatarsale come fulcro, spinge il primo metatarsale verso 
il secondo. L’adduttore dell’alluce, con i suoi due capi trasverso ed obliquo, 
bilancia l’azione dell’abduttore.7 
La prima articolazione metatarso-falangea permette ampi movimenti sul piano 
sagittale, piccoli sul piano trasversale mentre non sono possibili movimenti sul 
piano frontale senza causare una sublussazione. Questa articolazione svolge un 
ruolo molto importante durante il ciclo del cammino, e soprattutto in fase 
propulsiva durante la quale sostiene gran parte del peso del corpo umano.
7
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CAPITOLO 3 
BIOMECCANICA  
3.1 Biomeccanica del piede 
   La biomeccanica è l’applicazione dei principi della meccanica agli organismi 
viventi, e analizza il comportamento delle strutture fisiologiche quando sono 
sottoposte a sollecitazioni statiche o dinamiche. 
La funzione biomeccanica del piede è trasmettere il carico al suolo attraverso la 
zona di appoggio di un piede (monopedestazione) o di due piedi 
(bipedestazione).  
   Secondo il I principio della dinamica, o principio di inerzia, ogni corpo tende a 
conservare il proprio stato di quiete o di moto rettilineo finché non interviene una 
forza esterna a modificare tale stato. L’effetto della forza applicata a un corpo 
libero è una variazione della sua velocità, cioè un’accelerazione, la quale dipende 
dalla massa del corpo.
12
  
La forza di gravità agisce continuamente su tutti gli oggetti ed è l’unica forza 
disponibile per determinare lo spostamento delle strutture biologiche. Le forze 
che possono produrre movimento nel corpo umano sono la forza di gravità, 
l’attività muscolare e l’elasticità di alcune strutture connettivali.7  
Secondo il III principio della dinamica a ogni forza esercitata su un corpo si 
oppone una forza uguale e contraria, e secondo la legge di gravitazione di 
Newton due corpi si attraggono con una forza che è direttamente proporzionale al 
prodotto delle loro masse inversamente proporzionale al quadrato della loro 
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distanza. Secondo queste leggi, il corpo umano e la Terra si attraggono con una 
forza proporzionale alle rispettive masse, determinando un’accelerazione 
reciproca per cui al momento del contatto si realizza la reazione di appoggio. La 
reazione di appoggio si misura con il peso corporeo, che esercita su una 
determinata superficie una forza che è il carico. Il carico può essere statico o 
dinamico, a seconda che l’accelerazione si modifichi nel tempo oppure no. 
Per il corpo umano il carico non si distribuisce uniformemente, ma segue dei 
gradienti di carico. La superficie di appoggio del piede può essere definita come 
l’insieme dei punti disposti a configurare la superficie di contatto col suolo del 
piede in carico. 
In bipedestazione e in stazione eretta i punti d’appoggio sono due per ciascun 
piede, e corrispondono al tallone (tuberosità posteriori del calcagno) e 
all’avampiede (testa del quinto metatarsale). In monopedestazione e in stazione 
eretta i punti d’appoggio sono tre, e corrispondono al tallone (tuberosità 
posteriori del calcagno) e alle regioni mediale e laterale dell’avampiede (testa del 
primo metatarsale e testa del quinto metatarsale).
6, 12
  
In un piede normale, approssimativamente l’80% del carico va sul calcagno e il 
20% sull’avampiede. 
   Nel carico dinamico l’azione della gravità sul baricentro corporeo varia in 
relazione a meccanismi di leva scheletrici e alle azioni muscolari. Queste due 
componenti condizionano forze in grado di esprimersi con accelerazioni e 
decelerazioni aggiuntive e sufficienti a spostare il baricentro. 
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Il corpo umano anche nella stazione eretta non è immobile, e il carico statico 
esercitato sui piedi è oscillante. 
Quando il corpo umano è fermo in posizione eretta e in bipedestazione la 
risultante delle forze che agiscono su di esso (retta d’azione) è diretta 
verticalmente verso il basso, applicata al baricentro corporeo, e cade nel poligono 
di sostentamento, che corrisponde al poligono che si ottiene congiungendo i punti 
di appoggio. Quando il baricentro si sposta nello spazio, il punto in cui cade la 
retta d’azione si modifica, e da una condizione di equilibrio stabile della stazione 
eretta (carico statico) si passa ad una condizione di equilibrio instabile del 
movimento (carico dinamico). Nella deambulazione il soggetto “rincorre” il suo 
baricentro, che tende a spostarsi sempre anteriormente al poligono di 
sostentamento.
12
  
   Le numerose e complesse articolazioni del piede hanno la funzione di orientare 
il piede nello spazio presentando correttamente la pianta al suolo, qualunque sia 
la posizione della gamba e l’inclinazione del terreno, di modificare la forma e la 
curvatura della volta plantare per adattarla alle asperità del terreno, e di creare un 
sistema di ammortizzatori tra la gamba e il suolo che conferisca elasticità e 
scioltezza al passo.
6
 
   La volta plantare è un insieme architettonico che associa in maniera armoniosa 
elementi osteoarticolari, legamentosi e muscolari del piede. Essa può variare la 
sua curvatura, e la sua elasticità le permette di adattarsi alle asperità del terreno e 
trasmettere le sollecitazioni e il peso del corpo al suolo nelle condizioni 
meccaniche migliori. La volta plantare può essere considerata nel suo insieme 
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come una volta sostenuta da tre archi, i cui punti d’appoggio sono costituiti 
posteriormente dalle tuberosità posteriori del calcagno, anteriormente dalla testa 
del primo metatarso e dalla testa del quinto metatarso. Fra i tre punti d’appoggio 
sono tesi tre archi: l’arco anteriore, il più corto e basso; l’arco mediale, il più 
lungo e alto, e il più importante dal punto di vista della statica e della dinamica; 
l’arco laterale, di lunghezza e altezza intermedie. L’apice della volta plantare, 
dove si applica il peso corporeo, cade a livello del tarso posteriore.  
L’arco anteriore è teso tra la testa del primo metatarso, che appoggia sui due 
sesamoidi, e la testa del quinto metatarso; esso rappresenta l’arrivo dei cinque 
raggi del metatarso, e la seconda testa, che è la più alta, posta a 9 mm dal suolo, 
ne costituisce la chiave di volta.
6
  
In rapporto all’impegno biomeccanico, sull’asse sagittale del piede le due 
strutture funzionali fondamentali sono la volta mediale e la volta laterale.  
La volta mediale è costituita da calcagno, astragalo, scafoide, primo cuneiforme e 
primo metatarso. La chiave di volta è rappresentata dallo scafoide, posto a 15-18 
mm dal suolo. La sua concavità è garantita dai numerosi legamenti plantari e dai 
muscoli tibiale posteriore, peroneo lungo, flessore proprio dell'alluce e adduttore 
dell'alluce. La volta mediale agisce come una molla elastica durante la 
deambulazione, e l’elasticità deriva dalla mobilità dell’astragalo sul calcagno.  
La volta laterale è costituita da calcagno, cuboide, quarto e quinto metatarsale. La 
chiave di volta è rappresentata dalla grande apofisi del calcagno (posta a 3-5 mm 
da suolo) e i muscoli che sostengono l’arco sono il peroneo breve, il peroneo 
lungo e l’abduttore del quinto dito. La volta laterale rappresenta la volta 
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d’appoggio e sopporta la maggior parte del peso corporeo nella stazione eretta, 
inoltre la sua rigidità consente di trasmettere la spinta motrice del muscolo 
tricipite durante la deambulazione.
6, 12
 
Il peso corporeo trasmesso dall’arto inferiore si applica al tarso posteriore, e da 
qui procede verso i tre punti d’appoggio della volta plantare. Sotto carico gli 
archi che la costituiscono si appiattiscono e si allungano.
3
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3.2 Movimenti del piede 
   Il piede è capace di svolgere movimenti uniplanari, quali la flessione plantare e 
la flessione dorsale, l’abduzione e l’adduzione, la pronazione e la supinazione, e 
complessi movimenti triplanari, denominati inversione ed eversione. I movimenti 
del piede si coniugano in maniera armonica con i movimenti di tutte le altre 
articolazioni dell’arto inferiore, per dare luogo al complesso biomeccanico 
rappresentato dalla deambulazione.  
   I movimenti di flessione plantare e flessione dorsale del piede sono permessi 
dalla mobilità dell’articolazione tibio-tarsica. L’asse dell’articolazione tibio-
tarsica è orientato obliquamente dall’alto verso il basso in senso medio-laterale, 
per cui ai movimenti di flesso-estensione della caviglia si associano anche 
movimenti rotatori.  
Quando il piede è libero e la gamba è fissa, si determina una deviazione 
all’esterno del piede durante la dorsiflessione, e una deviazione all’interno 
durante la flessione plantare. L’entità della deviazione dipende dall’obliquità 
dell’articolazione e dall’entità della dorsiflessione e della flessione plantare.  
Durante la fase di appoggio intermedio, quando il piede è fisso al suolo, il 
passaggio del corpo sul piede causa la sua dorsiflessione, che quindi si associa 
anche ad una intrarotazione della gamba.  
Quando il tallone si solleva dal suolo, in preparazione dello stacco, la caviglia si 
trova in flessione plantare, associandosi ad una extrarotazione della gamba. 
   I movimenti di adduzione e di abduzione avvengono sul piano orizzontale, 
intorno ad un asse di rotazione verticale, prevalentemente a carico 
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dell’articolazione medio-tarsica. Nell’adduzione la punta del piede si porta 
medialmente, verso il piano di simmetria del corpo, mentre nell’abduzione se ne 
allontana, portandosi lateralmente. Questi movimenti della punta del piede 
possono essere anche una conseguenza di una intrarotazione o di una 
extrarotazione della gamba a ginocchio flesso, o di tutto l’arto inferiore a livello 
dell’anca a ginocchio esteso. 
   Rispetto ad un asse longitudinale, il piede ruota in modo da orientare la pianta 
verso l’interno nel movimento di supinazione, o verso l’esterno nel movimento di 
pronazione.  
   Le complesse articolazioni del piede fanno sì che un movimento in un piano si 
accompagni necessariamente ad un movimento anche negli altri due piani. Nella 
inversione si associano i movimenti di adduzione, supinazione e flessione 
plantare, mentre nella eversione si associano i movimenti di abduzione, 
pronazione e dorsiflessione. 
   L’asse di Henke è considerato l’asse dell’articolazione sottoastragalica e quello 
dell’articolazione medio-tarsica ed è disposto obliquamente dall’alto in basso, in 
senso medio-laterale e dall’avanti all’indietro. Intorno a questo asse le 
articolazioni sottoastragalica e la medio-tarsica sono meccanicamente riunite e 
compiono un unico movimento intorno ad esso. 
Nell’articolazione sottoastragalica, il movimento del calcagno sotto l’astragalo 
(supponendo che l’astragalo sia fisso) si sviluppa contemporaneamente nei tre 
piani dello spazio, dando luogo ai movimenti di inversione e di eversione.  
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Tutte le articolazioni del tarso posteriore formano un insieme funzionale 
indissociabile, il complesso articolare del retropiede, che ha la funzione di 
adattare la volta plantare. 
   L’articolazione tarsale trasversa è costituita dalle articolazioni calcaneo-
cuboidea e da quella astragalo-scafoidea, le quali sono funzionalmente associate. 
Questa articolazione è d’importanza fondamentale durante la fase di appoggio 
del piede in deambulazione. Gli assi delle due articolazioni si trovano paralleli 
quando il calcagno è in eversione, condizione in cui l’articolazione tarsale 
trasversa è flessibile; mentre si trovano ad essere non paralleli quando il calcagno 
è in inversione, condizione di rigidità dell’articolazione tarsale trasversa.  
Quando l’avampiede è fissato al suolo, l’articolazione tarsale trasversa vi 
trasmette il movimento che avviene nel calcagno. Alla battuta del tallone il 
calcagno va in eversione, consentendo una certa flessibilità all’articolazione 
tarsale trasversa, mentre al momento dello stacco delle dita il calcagno va in 
inversione stabilizzando l’articolazione e l’arco longitudinale del piede.  
   Le articolazioni intercuneiformi consentono piccoli movimenti verticali che 
modificano la curvatura trasversale della volta plantare, mentre in senso 
longitudinale lievi movimenti dei cuneiformi rispetto allo scafoide 
contribuiscono ai movimenti dell’arco mediale della volta plantare.  
   I movimenti dell’articolazione tarso-metatarsica avvengono intorno all’asse 
costituito dall’interlinea di Lisfranc, obliqua in senso medio-laterale, dall’alto in 
basso e dall’avanti all’indietro. L’obliquità dell’asse di flesso-estensione 
contribuisce ai movimenti di inversione-eversione.
6, 7
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3.3 Biomeccanica specifica dell’avampiede 
   La biomeccanica dell’avampiede è fondamentale per la marcia, tanto che 
questa regione è definita “triangolo di propulsione”, mentre la restante parte del 
piede rappresenta il “triangolo di appoggio”.  
   Nell’articolazione di Lisfranc la mobilità delle diverse porzioni che la 
costituiscono è differente. Nella porzione mediale, a livello dell’articolazione 
cuneo-metatarsale, il metatarso compie un movimento verso il basso e verso 
l’interno di circa 15°. Nella porzione laterale, la mobilità del quarto metatarso è 
limitata, mentre il quinto è il più mobile degli elementi che compongono 
l’articolazione, con un’ampiezza di movimento che può arrivare anche a 20°. La 
parte media dell’articolazione ha una mobilità minima, soprattutto a livello del 
secondo metatarsale, che può essere considerato il fulcro anteriore della volta 
plantare.
13
  
   Quando l’avampiede poggia al suolo, tutti i metatarsi si trovano sullo stesso 
livello sul piano orizzontale. Sollevando il tallone in stazione eretta, il peso del 
corpo deve essere equamente distribuito sulle teste metatarsali, e affinché ciò 
avvenga i metatarsi laterali devono cadere verso il basso e avvicinansi tra loro, 
formando un arco anteriore la cui ampiezza è leggermente inferiore a quella 
dell’appoggio anteriore del piede nella normale posizione di carico. In questa 
condizione il piede tende leggermente a supinare e a deviare lateralmente e 
l’angolo tra l’interruzione metatarso-falangea e l’asse longitudinale del piede ha 
ampiezza variabile tra 50 e 70°.
7, 13
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   A livello delle articolazioni metatarso-falangee la mobilità è di circa 50° per 
l’estensione attiva e circa 30-40° per la flessione passiva. L’estensione passiva, 
fondamentale nell’ultima parte del passo, può arrivare fino a 90°. La mobilità è 
molto più ampia per l’alluce, perché la prima articolazione metatarso-falangea ha 
un’importanza fondamentale nel trasferimento del peso corporeo durante l’ultima 
fase del passo.
13, 14
 Tutte le teste metatarsali sono sottoposte a carico, ma la testa 
del primo metatarso ne riceve il doppio o più di ognuna delle altre.
13
  
   Il primo raggio ha la funzione di mantenere la struttura dell’arco longitudinale 
mediale, ed essendo la struttura di scarico del peso corporeo è soggetto a 
considerevoli forze durante il passo.
15
 In stazione eretta, sul piano orizzontale la 
testa del primo metatarso è allo stesso livello del calcagno, mentre l’astragalo, il 
navicolare e il cuneiforme mediale sono sospesi.
9
  
   Nel primo raggio, l’articolazione tra il primo metatarsale e il primo cuneiforme 
e tra il primo cuneiforme e il navicolare si muovono intorno ad un asse di 
movimento comune, che passa anteriormente, lateralmente e plantarmente 
attraverso il piede formando un asse di circa 45° con i piani frontale e sagittale.
5
 
Tale articolazione è molto importante nella biomeccanica del piede anche perché 
interseca l’arco longitudinale mediale e l’arco trasverso.9  
   Il primo raggio si muove nei piani frontale e sagittale, poco nel piano 
trasversale, e l’entità del movimento in flesso-estensione corrisponde 
approssimativamente al’entità del movimento di inversione-eversione.5  
In deambulazione la flessione plantare del primo raggio è fondamentale nella 
fase propulsiva. Quando il peso del corpo è trasferito dalla parte laterale a quella 
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mediale dell’avampiede, la prima testa metatarsale si porta più in basso rispetto 
alle altre teste metatarsali nel piano trasversale. Durante la fase propulsiva, 
l’inversione dell’intero piede causa l’innalzamento del lato mediale dal suolo. Il 
primo raggio deve avere una escursione in flessione plantare tale da permettere 
alla prima testa metatarsale di tenere il contatto con il suolo mentre il piede 
inverte. L’entità della flessione plantare dipende dal grado di inversione del piede 
e dalla lunghezza dell’avampiede. E’ importante anche la lunghezza del primo e 
del secondo metatarso, perché quando il tallone si stacca dal suolo, in fase 
propulsiva, il secondo metatarso deve essere più lungo del primo per consentire 
lo scivolamento della testa del primo sui sesamoidi.
5
  
La flessione plantare a livello della prima articolazione metatarso-falangea è 
facilitata dal meccanismo sesamoideo, che consente di dissipare parte del peso 
corporeo che agisce sulla testa metatarsale, e ne facilita lo scivolamento.
15
 Il 
cercine glenoideo e i sesamoidi costituiscono un appoggio solido per la testa del 
primo metatarso e, consentendone lo scivolamento, permettono che essa ruoti 
senza spostarsi e senza comprimere le falangi dell’alluce. La falange prossimale 
dell’alluce, strettamente legata al cercine glenoideo e ai sesamoidi, consente lo 
scivolamento del metatarso, per cui in fase di appoggio nel podogramma si può 
apprezzare una continuità tra la testa metatarsale e il primo dito. Questo non 
avviene per gli altri raggi, che nell’appoggio ruotano e si spostano, comprimendo 
le dita corrispondenti e causando lo spostamento della falange prossimale, a 
causa della tensione dovuta ai tendini, condizione che nel podogramma si 
evidenzia con una separazione tra l’appoggio metatarsale e quello delle dita.13  
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La stabilità della prima articolazione metatarso-falangea durante il movimento è 
garantita dai muscoli abduttore dell’alluce, che flette plantarmente e inverte 
l’alluce, e adduttore dell’alluce, che flette plantarmente ed everte l’alluce, a 
costituire la cosiddetta cuffia plantare dei rotatori.
15
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3.4 Ciclo della deambulazione 
   La locomozione umana è una combinazione ritmica di propulsione in avanti ed 
elevazione del corpo in alto. In deambulazione il baricentro corporeo ha un 
andamento sinusoidale sul piano sagittale, raggiungendo il punto più basso 
nell'appoggio bipodalico e la massima altezza in appoggio monopodalico, con 
un'escursione di 4-5 cm.  
Dal punto di vista strettamente meccanico, la progressione del corpo nello spazio 
è il risultato della combinazione di rotazioni articolari. Essa permette di avanzare 
nello spazio in condizioni di sicurezza e con il minimo dispendio di energia.  
   Il ciclo completo del cammino è compreso fra i due appoggi calcaneari dello 
stesso piede. Il ciclo del passo è diviso per ciascun piede in una fase di appoggio, 
che inizia con l’appoggio del tallone e termina con il distacco delle dita, e una 
fase di oscillazione, che inizia con il distacco delle dita e termina con l’appoggio 
del tallone nel passo successivo. La fase di appoggio generalmente occupa circa 
il 60% del ciclo, mentre la fase di oscillazione il 40%. 
Nella fase di appoggio, il piede prende contatto al suolo prima con il tallone, poi 
con il tallone, le teste di tutti i metatarsi e un fugace appoggio del bordo laterale 
del piede, quindi con le teste di tutti i metatarsi e i polpastrelli delle dita, infine 
con la punta dell’alluce. 
   Durante la deambulazione l’arto in fase portante deve essere stabilizzato a 
livello di tutte le sue componenti articolari per poter espletare la sua funzione 
biomeccanica. Invece l’arto in fase oscillante deve compiere una serie di 
movimenti di flesso-estensione a livello delle componenti articolari, per 
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prepararsi alla fase portante, e tali movimenti sono permessi solo quando l’arto 
non è vincolato al suolo. Ciascun singolo arto durante la deambulazione si trova 
alternativamente in fase portante e in fase oscillante.  
La stabilizzazione dell’arto portante avviene in senso disto-prossimale, in quanto 
l’articolazione tibio-tarsica non può essere stabilizzata senza che lo sia stato il 
piede al suolo. Il ginocchio non può essere stabilizzato se non lo è stata la tibio-
tarsica, né l’anca se non è stato stabilizzato il ginocchio. I momenti stabilizzanti 
fondamentali per l’arto inferiore sono le rotazioni articolari nel piano orizzontale, 
e avvengono con direzione disto-prossimale.  
In biomeccanica l’analisi del movimento articolare procede in senso disto-
prossimale, al contrario della fisiologia, che invece analizza il movimento nel 
senso opposto. Lo studio dei due momenti, biomeccanico e fisiologico, permette 
la corretta analisi della deambulazione. Spesso si esprime come catena 
cinematica chiusa il momento biomeccanico, e come catena cinematica aperta il 
momento fisiologico.
12
  
   Nel ciclo della deambulazione si individua un periodo di sostegno su entrambi 
gli arti, seguito da un periodo di sostegno su un solo arto e da un secondo periodo 
di doppio sostegno, dopo il quale inizia la fase di oscillazione.  
Nei due momenti funzionali del doppio appoggio e dell’appoggio su un solo 
piede si verificano condizioni di equilibrio stabile e di equilibrio instabile, a 
seconda che il baricentro del corpo cada o meno nel poligono di sostentamento e 
che siano presenti i vincoli necessari a mantenere stabile il sistema. 
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Nella prima fase di appoggio bilaterale, un piede prende contatto al suolo con il 
tallone, mentre l’altro, che si trova posteriormente ed è prossimo alla fase di 
distacco dal suolo, si appoggia con la testa del primo metatarso e con l’alluce. In 
questa fase il sistema è stabile, perché il baricentro del corpo cade nel poligono di 
sostentamento e perché i vincoli sono sufficienti a fornire stabilità. Inizialmente i 
vincoli sono rappresentati dall’appoggio posteriore del piede che ha iniziato la 
fase portante e dagli appoggi antero-mediale e antero-laterale del piede che si 
avvia a diventare oscillante; successivamente i vincoli corrispondono 
all’appoggio posteriore ed antero-laterale del piede che si avvia a diventare 
portante e l’appoggio antero-mediale del piede che sta completando il distacco 
dal suolo. 
Nella fase di appoggio unilaterale, il piede che nel tempo precedente era 
localizzato posteriormente si stacca completamente dal suolo (è definito 
“pendente”), e si trova sospeso per l’inclinazione della pelvi e per la lieve 
flessione dell’anca e del ginocchio. Il corpo si appoggia su un solo piede, che 
viene definito “portante” o “di sostegno”. Il sistema è stabile grazie ai tre vincoli 
rappresentati dall’appoggio posteriore, antero-laterale e antero-mediale del piede 
portante. A questo punto si verifica la fase utile alla progressione, critica dal 
punto di vista biomeccanico, durante la quale la spinta di stacco del piede che si 
avvia a diventare oscillante proietta il baricentro corporeo in una posizione che è 
posta anteriormente al poligono di sostentamento, rappresentato dall’avampiede 
dell’arto portante, in cui i soli vincoli sono l’appoggio antero-laterale e antero-
mediale. Il sistema tende alla stabilità andando verso l’inizio della fase 
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successiva. In fase oscillante, l’attività muscolare del tibiale anteriore e degli 
estensori lunghi delle dita mantiene il piede con un angolo di circa 90°, 
impedendone la caduta.  
Nella seconda fase di appoggio bilaterale si verifica la condizione simmetrica 
della prima fase di appoggio bilaterale, quindi il piede sospeso prende contatto 
con il suolo mediante il tallone, mentre il piede che nella fase precedente si 
trovava in fase di appoggio unilaterale comincia a sollevarsi.
7, 12, 13
  
   Nella fase di appoggio del piede si distinguono tre intervalli. Il primo intervallo 
va dal contatto del tallone con il suolo allo spianamento del piede, mentre il 
corpo passa sull’arto portante; il secondo intervallo, il più lungo, si riferisce al 
periodo di spianamento del piede mentre il corpo passa su di esso; il terzo 
intervallo va dall’inizio della flessione plantare dell’articolazione tibio-tarsica 
allo stacco delle dita dal suolo. 
Al contatto del tallone con il suolo l’articolazione tibio-tarsica subisce una rapida 
flessione plantare, fino allo spianamento del piede, avvenuto il quale essa va 
incontro ad una flessione dorsale. In questa fase è importante l’attività dei 
muscoli della regione anteriore. Quando il piede comincia a ricevere il peso 
corporeo l’arco longitudinale si appiattisce e il calcagno va incontro ad una 
rapida eversione. L’appiattimento dell’arco ha origine a livello dell’articolazione 
sottoastragalica. L’eversione del calcagno viene convertita dall’articolazione 
sottoastragalica in una intrarotazione dell’arto inferiore, attraverso l’articolazione 
tibio-tarsica.  
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Durante il secondo intervallo della fase di appoggio del piede il centro di gravità 
del corpo passa sulla gamba portante. Il carico sul piede può essere inferiore al 
70-80% del reale peso corporeo. L’articolazione tibio-tarsica compie una 
progressiva flessione dorsale, che raggiunge il picco quasi a metà del ciclo della 
deambulazione, mentre poco prima comincia il sollevamento del tallone dal 
suolo. In questa fase prevale l’attività dei muscoli intrinseci della pianta del 
piede, dei flessori lunghi delle dita e dei muscoli posteriori della gamba, cioè il 
tricipite della sura, i peronei e il tibiale posteriore, che controllano il movimento 
in avanti della tibia sul piede fissato al suolo, consentendo all’arto controlaterale 
di incrementare la lunghezza del passo. 
Nel terzo intervallo della fase di appoggio del piede, quando il peso corporeo 
inizia a trasferirsi al piede controlaterale, l’articolazione tibio-tarsica subisce una 
rapida flessione plantare, causata inizialmente dalla contrazione della 
muscolatura posteriore del polpaccio, in particolare del tricipite della sura, poi 
dal trasferimento del carico dall’arto di appoggio all’altro. I muscoli intrinseci 
del piede tendono a fissare le dita al suolo, approssimando le dita verso il basso e 
medialmente, permettendo un buon distacco del piede dal suolo. In questa fase 
l’aponeurosi plantare svolge la fondamentale attività di stabilizzazione dell’arco 
plantare longitudinale, essendo più tesa quando le dita vengono dorsiflesse; in 
questa condizione l’aponeurosi plantare avvolge le teste metatarsali e innalza 
l’arco longitudinale. L’inversione dell’articolazione sottoastragalica, che 
continua fino allo stacco delle dita, è probabilmente dovuta all’extrarotazione 
dell’arto al di sopra del piede e al passaggio del movimento attraverso 
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l’articolazione tibio-tarsica e la sottoastragalica, e accentuata dall’obliquità 
dell’articolazione sottoastragalica, dalla funzione dell’aponeurosi plantare e 
dall’interruzione metatarsale obliqua. La progressiva inversione del calcagno 
converte l’articolazione tarsale trasversa da struttura elastica in struttura rigida, 
determinando anche un irrigidimento dell’avampiede che si prepara allo stacco 
delle dita. L’articolazione astragalo-scafoidea viene stabilizzata, sia dalla 
pressione esercitata dal peso corporeo e sia da quella esercitata dalla forza 
intrinseca dovuta all’aponeurosi plantare. 
Durante la fase di appoggio del piede le teste metatarsali e le dita corrispondenti 
tendono ad essere allineate, più completamente nell’alluce che nelle altre dita, a 
livello delle quali è presente un certo grado di flessione della prima e della 
seconda falange. A questa funzione contribuiscono anche i muscoli intrinseci ed 
elementi legamentosi.
7, 13
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CAPITOLO 4 
ALLUCE VALGO 
4.1 Cenni storici 
   I primi significativi riferimenti all’alluce valgo sono quelli di Ledran (1731), di 
Rousselot (1769), di Laforest (1782) chirurgo del Re Luigi XVI.
12
 
Nel XIX secolo si pensava che la callosità (“bunion”) associata all’alluce valgo 
fosse dovuta a un allargamento dell’articolazione metatarso-falangea del primo 
dito.
16
  
   Il termine “Alluce valgo” fu proposto nel 1871 da Carl Hueter (1838-1882), 
chirurgo di origini tedesche, che nel 1877 descrisse la deformità “alluce addotto 
valgo” come sublussazione statica della prima articolazione metatarso-falangea 
con deviazione laterale dell’alluce e deviazione mediale del primo metatarso.7 
Successivamente si sono interessati alla patologia Morton (1876) e Reverdin 
(1881), che affrontarono l’argomento del trattamento chirurgico della stessa.12 
   Lo studio dell’anatomia patologica dell’alluce valgo è stato affrontato 
attentamente già dal diciannovesimo secolo, in particolare da Volkmann (1856), 
Lane (1887), Payr (1894) e Heubach (1897), e successivamente delle revisioni 
sono state fatte da Simon (1918) e Hohmann (1925). Stein nel 1938 eseguì 
un’estesa revisione dell’anatomia patologica dell’alluce valgo basando il suo 
lavoro su considerazioni generali e osservazioni fatte durante gli interventi 
chirurgici piuttosto che sulle dissezioni, alla quale poi furono aggiunti dei 
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dettagli strutturali. Haines e McDougall poi descrissero minuziosamente 
l’anatomia dell’alluce valgo nel 1947.11 
   Nel 1935 Morton considerò l’ipermobilità del primo raggio il principale fattore 
responsabile di molte deformità del piede.
17
 Lake e Lapidus si dedicarono 
ulteriormente allo studio dell’ipermobilità nell’alluce valgo.10   
Mayo, Mouchet, Honman, McBride, Lapidus, Keller, Lelièvre, Botteri e 
Castellana, Meary, Giannestras ed altri hanno associato il proprio nome a 
metodiche chirurgiche, molte delle quali sono state oggetto di modificazioni 
successive.
12  
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4.2 Epidemiologia 
   L’alluce valgo ha attirato una notevole attenzione nella letteratura, sia storica 
che recente, ma molti autori hanno evidenziato la difficoltà di definire con 
precisione la vera prevalenza di questa patologia nella popolazione a causa della 
scarsità di studi epidemiologici su larga scala e delle differenti definizioni usate 
in letteratura per descrivere la patologia.
18 
   Negli Stati Uniti è stato stimato che circa lo 0.9% della popolazione generale, 
indipendentemente dall’età, è affetta da alluce valgo.19  
Uno studio condotto da Menz e collaboratori nel 2001 mostra una prevalenza del 
74% nella popolazione anziana, oltre i 65 anni.
20
 Roddy E. e collaboratori nel 
2008 riportano in Inghilterra una prevalenza del 28,4% nella popolazione 
compresa tra 40 e 80 anni. Anche in questo caso è stata dimostrata una netta 
prevalenza nelle donne, in cui la patologia è presente in circa il 38% della 
popolazione, contro il 21% della popolazione maschile.
21
 
   Le differenze nelle varie stime di prevalenza dell’alluce valgo sono dovute a 
numerosi fattori, tra cui il metodo di diagnosi della patologia, il genere, l’età, la 
qualità degli studi e i metodi di campionamento. Questo emerge da una meta-
analisi pubblicata su Journal of Foot and Ankle Research nel 2010. In questo 
studio è stata fatta una revisione di 78 articoli indicizzati su Pubmed considerati 
rilevanti per fare una stima della prevalenza dell’alluce valgo nella popolazione. I 
risultati mostrano che la prevalenza di alluce valgo è del 7,8% nella popolazione 
giovanile, del 23% nella popolazione compresa tra 18 e 65 anni, e del 35,7% 
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nella popolazione anziana. Emerge inoltre che la prevalenza è maggiore di 2,3 
volte nelle femmine (30%) rispetto ai maschi (13%).
22
 
L’alluce valgo dell’adulto è raro nell’uomo, e quando si verifica è generalmente 
molto doloroso e associato a lesioni da sovraccarico dei metatarsi centrali. E’ 
quasi sempre di origine congenita e raramente reumatica. 
13
 
E’ statisticamente significativo che il 21,2% della popolazione generale 
femminile l’alluce valgo è bilaterale mentre solo nel 17% è monolaterale. Nei 
maschi invece la prevalenza dell’alluce valgo bilaterale è pressappoco 
sovrapponibile a quella monolaterale (11% contro 9.3%).  
   Vari Autori si sono occupati dello studio dell’ereditarietà dell’alluce valgo. Da 
questi studi è emerso che la predisposizione alla deformità è familiare.  
Hardy e Clapham riportano un’anamnesi familiare positiva nel 63% in uno studio 
condotto su 91 pazienti, mentre Glynn e collaboratori dimostrano un analogo 
riscontro nel 68% di 41 pazienti. Nello studio sull’ereditarietà, Johnston ritiene 
che in alcuni pazienti l’alluce valgo venga trasmesso come tratto autosomico 
dominante a penetranza incompleta. Inoltre Coughlin riporta un riscontro di 
“cipolla” nel 94% di 31 madri i cui bambini avevano ereditato un alluce valgo.7  
   Ricerche condotte più di 40 anni fa riportano una maggiore prevalenza in 
persone che usano calzature rispetto a quelle che non ne usano,
23-25
 e ricerche più 
recenti suggeriscono il potenziale ruolo del tipo di calzatura nello sviluppo 
dell’alluce valgo.26 
Uno studio condotto nel 1958 da Sim-Fook L. e Hodgson A.R. contribuisce ad 
avvalorare l’importante ruolo delle calzature, riportando che circa il 33% degli 
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individui che utilizzavano calzature presentavano un certo grado di valgismo 
dell’alluce che si riscontrava invece in solo l’1,9% degli individui che non ne 
utilizzavano.
23
 
L’alluce valgo era una patologia molto rara nei giapponesi prima degli anni ’70, 
epoca in cui la fabbricazione di scarpe in cuoio ha superato la manifattura delle 
loro calzature tradizionali, gli zoccoli (Fig. 4.1). 
In Francia, invece, i medici si interessavano della patologia già prima del 
diciottesimo secolo, quando ancora la calzatura abituale era un sandalo a suola 
piatta in stile greco-romano (Fig.4.2).
7
 
  
  
   La forma più tipica di alluce valgo interessa donne adulte dopo la menopausa, 
età in cui sono frequenti fattori, quali la presenza di varici, l’iperlassità 
legamentosa, l’aumento di peso e l’artrosi generalizzata, che, associati all’uso di 
una calzatura troppo corta e con tacchi alti, facilitano lo sviluppo di deformità a 
livello dell’avampiede.13  
   L’associazione tra l’etnia e l’alluce valgo non è chiara. Uno studio del 2004, di 
Dunn e collaboratori, condotto in una popolazione multietnica in cui i casi 
vennero selezionati in base al criterio età, nella popolazione di età superiore ai 65 
Fig. 4.1 Antichi zoccoli 
giapponesi 
Fig. 4.2 Calzature greco-romane 
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anni emerge una prevalenza significativamente maggiore negli afro-americani 
rispetto ai caucasici.
27
  
Nel 1980 uno studio ha messo a confronto la prevalenza di alluce valgo in tre 
diversi gruppi di donne sudafricane di età superiore ai 50 anni: una comunità 
urbana di Bianchi, una comunità urbana di Neri e una comunità rurale di Neri. 
Dallo studio si evince che non c’è una differenza significativa di prevalenza tra le 
due comunità di neri, mentre ha evidenziato una maggiore frequenza di disturbi 
ai piedi nei bianchi rispetto ai neri, anche se lo studio non considerava le 
calzature utilizzate. L’angolo tra il primo e il secondo metatarsale era 
significativamente maggiore nelle donne bianche (10,80°) che nelle donne nere 
(8,21° per quelle della comunità urbana e 7,05° per quelle della comunità rurale), 
e questo appare alla base della differenza di prevalenza della patologia.
28 
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4.3 Definizione e classificazione 
   La condizione di “valgismo” si verifica quando due segmenti scheletrici 
contigui formano sul piano frontale un angolo aperto all’esterno rispetto all’asse 
mediano del corpo. Si definisce pertanto valgo l’alluce i cui assi interfalangeo o 
metatarso-falangeo formano un angolo aperto all’esterno superiore ai limiti 
considerati fisiologici.
12
 In tutte le persone civili, in rapporto alle calzature esiste 
un certo grado di alluce valgo definito fisiologico.
13
 
   La deformità si presenta con varismo del primo metatarso (fisiologico per un 
angolo di 7-8°), deviazione in valgo della falange prossimale del primo dito 
(fisiologica per un angolo di 5-7°) e pronazione dell’alluce.12 
La deformità raramente si manifesta senza sporgenza della testa del primo 
metatarso, dovuta al varismo dello stesso osso, e senza lesioni metatarsali.
13
 
Generalmente si associa all’ingrossamento dell’eminenza mediale, spesso 
accompagnato da dolorose borsiti in conseguenza dell’attrito tra le strutture ossee 
ipermobili e i tessuti molli sovrastanti la prima articolazione metatarso-falangea. 
L’atteggiamento pronato del primo dito determina spesso sovraccarico dei 
metatarsi laterali associato a metatarsalgie, deformità a cascata delle dita esterne, 
corni e callosità plantari, deformità e patologie delle unghie. 
   La grande quantità di letteratura sull’argomento è troppo dispersiva per 
consentire una interpretazione univoca e un inquadramento schematico 
dell’alluce valgo, ma ai fini espositivi si può fare riferimento alla seguente 
classificazione:  
1. interfalangeo (o distale); 
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2. metatarso-falangeo (o prossimale): 
I. dell’infanzia; 
II. dell’adulto: 
a. distrettuale (o idiopatico); 
b. contestuale; 
c. secondario. 
La distinzione dell’alluce valgo in interfalangeo e metatarso-falangeo è 
topografica e si riferisce ai due livelli articolari ai quali si può verificare la 
condizione di valgismo; dell’infanzia e dell’adulto differenzia cronologicamente 
quadri metatarso-falangei intervenuti prima o dopo la pubertà, epoca che 
corrisponde al limite superiore dell’infanzia; distrettuale od idiopatico, 
contestuale e secondario differenzia dal punto di vista patogenetico alluci valghi 
metatarso-falangei primitivamente insorti per momenti locali (alluce valgo 
malattia) o comunque non altrimenti riferibili, contestualmente intervenuti 
nell’evoluzione di patologia dell’avampiede (alluce valgo sindrome) o infine 
secondariamente intervenuti per patologia dell’avampiede o sovrasegmentaria 
(alluce valgo sintomo).
12
  
Comunemente con il termine “alluce valgo”, senza riferimento topografico o di 
periodo della vita, si intende l’alluce valgo metatarso-falangeo dell’adulto.  
   L’alluce valgo interfalangeo, così definito da Gutzeit nel 1914 e descritto da 
Mauclair nel 1986, è caratterizzato da valgismo della falange distale sulla 
prossimale ed è probabilmente congenito. Per il disassamento all’esterno dei 
tendini ad inserzione distale (flessore lungo ed estensore proprio) si può 
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sviluppare secondariamente un alluce valgo metatarso-falangeo, con 
sovrapposizione delle due deformità.
12
 
   L’alluce valgo dell’infanzia è molto più raro di quello dell’adulto. 
Clinicamente, l’alluce risulta abdotto, ma non pronato e pressoché costanti sono 
la bilateralità e la presenza di piede cavo o cavo-valgo. Può essere presente 
metatarsalgia, spesso riferita a livello plantare alla testa del primo metatarso, ed 
eventualmente sintomatologia esostosica da conflitto con la calzatura.
12
 
   Il principale scopo della classificazione dell’alluce valgo è guidare il clinico 
nella scelta del trattamento. Sono stati proposti diversi criteri classificativi basati 
sui gradi di deformità angolare e sulla gravità dei sintomi.
29
 
Mann ha proposto una classificazione radiografica dell’alluce valgo che distingue 
tre gradi di gravità crescente. I criteri radiografici presi in considerazione sono 
l’angolo metatarso-falangeo (HVA) e l’angolo intermetatarsale tra primo e 
secondo metatarso (IMA). L’angolo metatarso-falangeo o angolo di valgismo 
dell'alluce è formato dall'intersezione dell'asse longitudinale della falange 
prossimale con l’asse del primo metatarso; è considerato normale un valore 
inferiore ai 15°. L'angolo intermetatarsale è formato dall'intersezione dell'asse 
longitudinale del primo metatarso con quello del secondo; è considerato normale 
un valore inferiore a 8-10°.
30
 
Sulla base di questi parametri, Mann distingue tre gradi di alluce valgo: 
- Lieve: HVA < 20° e IMA ≤ 11°. Parte della deformità può derivare da un 
alluce valgo interfalangeo e l’articolazione metatarso-falangea è spesso 
congruente. In questa fase i pazienti lamentano abitualmente dolore a 
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livello dell’eminenza mediale, che spesso presenta una cresta affilata 
lungo il versante dorso-mediale. Radiograficamente i sesamoidi restano in 
posizione anatomica, talvolta può essere presente una sublussazione di 
circa il 50% del sesamoide peroneale.  
- Moderato: HVA ≥ 20° e < 40°, IMA > 11° e ≤ 18°. L’articolazione 
metatarso-falangea solitamente è sublussata, a meno che l’angolo 
articolare distale del primo metatarso (DMAA, dato dall’intersezione 
del’asse longitudinale del primo metatarso con la perpendicolare alla linea 
passante per i due estremi, mediale e laterale, dell’effettiva superficie 
articolare della testa del metatarso stesso)
30
 non sia patologico. L’alluce è 
solitamente pronato e può esercitare una certa pressione contro il secondo 
dito. Il sesamoide peroneale appare dislocato per il 75-100%. 
- Grave: HVA ≥ 40° e IMA > 18°. L’alluce è moderatamente pronato e 
solitamente è presente una sottoposizione o una sovrapposizione al 
secondo dito. La prima articolazione metatarso-flaangea ha perso la sua 
funzionalità, e al di sotto della testa del secondo metatarso si sviluppa una 
dolorosa lesione da sovraccarico. L’immagine radiografica evidenzia una 
lussazione della prima articolazione metatarso-falangea e una 
sublussazione laterale del 100% del sesamoide peroneale.
7
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4.4 Eziologia e patogenesi 
   Da un punto di vista patogenetico, esistono delle famiglie in cui l’alluce valgo, 
come scrive Schnepp, è una “tradizione”, e i casi ad insorgenza in età infantile 
deporrebbero per una predisposizione familiare che avrebbero una ereditarietà 
autosomica dominante a penetranza incompleta. Sono state formulate tre ipotesi 
per spiegare l’eziologia di questa patologia giovanile: la teoria embriopatica, la 
teoria fetopatica e la teoria osteogenica.  
Secondo la teoria embriopatica la deformità potrebbe essere causata da 
un’inserzione anomala più dorsale del capo falangeo dell’abduttore dell’alluce e 
da una ipoplasia della cresta intersesamoidea. In questo caso la maggior potenza 
esercitata dal capo falangeo dell’abduttore dell’alluce retratto, associata alla 
ridotta resistenza ossea opposta dalla cresta ipoplasica, porterebbe al valgismo 
dell’alluce e al varismo del primo metatarso.  
La teoria fetopatica sostiene che la deformità deriverebbe da un viziato 
atteggiamento intrauterino che determinerebbe un anomalo rapporto della prima 
articolazione metatarso-falangea, causando così un alluce valgo primitivo, che 
sarebbe poi responsabile sia della tipica deformità a sella della prima testa 
metatarsale che del varismo metatarsale, causa della deformazione a cuneo 
dell’epifisi prossimale del metatarso.  
La teoria della lesione osteogenica attribuisce la genesi della deformità a due 
meccanismi patogenetici anche coesistenti tra loro. Secondo il primo 
meccanismo la lesione osteogenica provocherebbe una maggiore crescita 
(enostosi) laterale a cuneo della cartilagine di accrescimento prossimale del 
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primo metatarso, determinando così il varismo del primo metatarso e il valgismo 
dell’alluce; il valgismo sarebbe poi responsabile della deformità a sella della testa 
metatarsale. Il secondo meccanismo patogenetico ipotizza, invece, che la 
deformità a sella della testa metatarsale sia una displasia primitiva dovuta alla 
presenza di un nucleo epifisario accessorio distale. Questa deformità sarebbe la 
causa del valgismo dell’alluce, il quale, articolandosi con la faccia laterale della 
sella, diverrebbe poi elemento dinamico di spinta in varo del primo metatarso. 
Nella pratica è difficile stabilire quale tra queste condizioni in realtà si realizzi, 
dal momento che non è possibile valutare con lo studio radiografico la 
morfologia del nucleo di accrescimento del primo metatarso prima dei tre anni, e 
anche perché non sempre il quadro radiografico corrisponde al quadro anatomo-
patologico.
12
  
   L’alluce valgo metatarso-falangeo dell’adulto riconosce cause estrinseche e 
cause intrinseche. 
   Tra le cause estrinseche, importante è il ruolo delle calzature. Tre osservazioni 
frequentemente riportate in letteratura confermano questo aspetto: la bassa 
prevalenza della patologia in persone che non utilizzano calzature, l’aumento di 
prevalenza osservata quando si introduce l’uso di calzature in popolazioni che 
precedentemente non ne utilizzavano, e la maggiore prevalenza di alluce valgo 
nelle donne, molte delle quali calzano scarpe con tacco alto e punta stretta.
29
 
In genere, la forma della scarpa maschile rispecchia quella del piede dell’uomo, e 
non determina compressione dell’avampiede, come invece capita nelle calzature 
femminili, la cui forma non rispecchia le dimensioni del piede e sono in media 1 
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o 2 cm più strette dell’avampiede. Inoltre, con l’altezza dei tacchi aumenta anche 
il carico sull’avampiede, spingendo l’alluce sempre più all’interno della punta 
della scarpa, provocando così una deviazione all’esterno del primo dito (alluce 
valgo) e all’interno del quinto dito (quinto varo). Il primo e il quinto dito tendono 
a spingere le dita centrali, che per mancanza di spazio si lussano dorsalmente e si 
deformano. Le teste dei metatarsi centrali diventano prominenti a livello plantare, 
il primo e il quinto dito restano sollevati, determinando ciò che Viladot definisce 
“avampiede triangolare”.13 E’ stato dimostrato, inoltre, che l’aver portato per 
lungo tempo scarpe con tacco alto in età giovanile-adulta può creare dei problemi 
in età avanzata.
29
  
Nelle donne le calzature probabilmente sono più importanti per la progressione 
della deformità, piuttosto che come causa, e sembra intuitivo pensare che il 
rischio sia maggiore per coloro che hanno un piede più largo.
29
 
Secondo alcuni Autori una scarpa difettosa determina non solo alterazioni di tipo 
meccanico, ma anche un non corretto utilizzo della muscolatura intrinseca del 
piede.
13
 
Sebbene le calzature sembrino essere il fattore estrinseco essenziale 
nell’eziopatogenesi dell’alluce valgo, molti individui che portano determinati tipi 
di scarpe non lo sviluppano. Ciò porta a ritenere che probabilmente, affinché si 
sviluppi la deformità, deve essere presente qualche fattore intrinseco 
predisponente che renda i piedi più vulnerabili all’effetto della scarpa, ed 
eventualmente che sia responsabile dei casi in cui si sviluppa l’alluce valgo in 
piedi abitualmente scalzi.
7
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   Altro fattore estrinseco considerato rilevante nell’eziopatogenesi dell’alluce 
valgo è il carico eccessivo. La deformità dell’alluce valgo ha una evoluzione 
lenta, determinata anche da piccoli e ripetuti traumi. Nonostante siano considerati 
importanti alcuni fattori lavorativi, l’eccessiva deambulazione e il sovrappeso, 
non è mai stata dimostrata una loro significativa associazione con lo sviluppo di 
alluce valgo. L’unica eccezione è una lieve associazione con la danza classica. 
Non è chiara neanche l’associazione della patologia con l’obesità, che 
determinerebbe anche il progressivo appianamento della volta plantare, e con 
altri fattori che determinano un carico eccessivo.
4
 
   Tra le cause intrinseche, geneticamente determinate, la letteratura conferma la 
familiarità come uno dei fattori di predisposizione all’alluce valgo.  
Il ruolo della genetica è maggiormente evidente nell’alluce valgo ad insorgenza 
nell’infanzia e in quello giovanile. Le tre teorie fetopatica, embriopatica e 
osteogenica, descritte in precedenza, forniscono sostegno a questa ipotesi.
12, 15
  
Esiste anche una lieve differenza razziale nella prevalenza dell’alluce valgo, che 
è circa doppia nella razza bianca rispetto ai neri africani.
3
  
   Studi biomeccanici condotti su pazienti anziani dimostrano che il cambiamento 
della postura, della cinematica articolare e della pressione plantare si associano 
ad un aumento del rischio di sviluppare l’alluce valgo. Tuttavia l’età correla poco 
con l’entità dell’angolo di valgismo dell’alluce. Nonostante il picco d’insorgenza 
della patologia sia tra i trenta e i sessanta anni, è più probabile che i fattori 
patogenetici intervengano in giovane età.
4
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   Nell’alluce valgo dell’adulto, di gran lunga il più frequente, prevalgono 
concause anatomiche, talvolta anche su base ereditaria.  
   Tra i morfotipi del piede, il piede egizio, in cui l’alluce è più lungo del secondo 
dito, sembra essere maggiormente soggetto a sviluppare valgismo dell’alluce, a 
causa dell’azione deformante verso l’esterno esercitata dalla punta della 
calzatura, in particolare nelle calzature di tipo femminile.
12
 Sono descritti casi di 
dolore insorto in età giovanile che si riferiscono solitamente a ragazze con piede 
egizio, nelle quali il primo dito molto più lungo del secondo fa sì che in seguito 
all’uso di scarpe con tacchi alti e punta stretta si sviluppi una deviazione in 
varismo del primo metatarso, che determina una sporgenza della testa metatarsale 
verso l’interno e, di conseguenza, dolore. E’ rarissimo che si sviluppi valgismo 
dell’alluce nel piede greco, con il secondo dito più lungo dell’alluce.13  
   La morfologia della superficie articolare della testa metatarsale ha un  ruolo 
nello sviluppo di alluce valgo. Una testa appiattita è più stabile e resiste 
maggiormente alle forze deformanti, mentre una testa arrotondata è  più 
suscettibile allo sviluppo di alluce valgo. La superficie articolare della testa 
metatarsale nelle donne è più piccola e arrotondata, determinando una minore 
stabilità articolare.
15
 
Nell’alluce valgo dell’adulto la deviazione laterale dell’alluce e quella mediale 
del primo metatarso può essere determinata da una deviazione laterale della 
superficie articolare della testa metatarsale, senza sublussazione della prima 
articolazione metatarso-falangea.
7
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Frequente è il riscontro della deformità “a sella” della testa del primo metatarsale 
e una maggiore estensione dorsale della inserzione del tendine del capo falangeo 
dell’abduttore dell’alluce alla falange prossimale (responsabile della minor 
evidenza della pronazione). La cresta intersesamoidea del primo metatarsale può 
essere più o meno appiattita, e radiograficamente si apprezza bene il varismo del 
primo metatarsale, il cui nucleo epifisario prossimale è solitamente deformato a 
cuneo con base laterale. I rapporti di congruenza metatarso-sesamoidea appaiono 
alterati e il profilo della testa metatarsale è talvolta deformato “a sella”, 
probabilmente per fusione del nucleo epifisario accessorio distale. Il profilo della 
base della falange prossimale è improntato in maniera corrispondente.
12
 
Un lavoro condotto da Mason e Tanaka, citato in precedenza, sull’anatomia della 
prima articolazione metatarso-falangea, evidenzia una variabile morfologia della 
superficie articolare della testa del primo metatarsale. Lo studio riporta 
un’associazione con alluce valgo nei casi in cui era presente una sola faccetta 
articolare, mentre nei casi in cui le faccette articolari erano tre i piedi non 
presentavano alterazioni riferibili alla patologia, ipotizzando che un più alto 
numero di faccette articolari determini una maggiore stabilità articolare.
10
 
   La formula metatarsale è definita dalla lunghezza del primo metatarso rispetto 
ai metatarsi laterali. Diversi studi sono stati condotti con lo scopo di trovare 
un’associazione tra la lunghezza del primo metatarso e l’alluce valgo. 
Il primo metatarso breve comporta un allargamento del ventaglio metatarsale e 
quindi facilita lo sviluppo di alluce valgo. Secondo Root e collaboratori il primo 
metatarso lungo inibisce la dorsiflessione della prima articolazione metatarso-
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falangea e può contribuire alla sublussazione della stessa. La maggiore lunghezza 
del primo metatarso determina un valore maggiore dell’angolo intermetatarsale 
nella deformità dell’alluce valgo.4 Il meccanismo di relazione tra l’alluce valgo e 
il primo metatarso lungo può essere semplicemente spiegato con il fatto che il 
primo raggio subisce maggiormente la compressione dovuta alla calzatura e, a 
causa dell’angolazione tra il primo e il secondo metatarso, l’alluce è predisposto 
a deviare lateralmente.
29
  
   Una dismetria tarsale può tradursi in valgismo specie nelle donne in post-
menopausa con aumento ponderale a cui si associano vari fattori, tra cui si 
descrivono la presenza di varici, l’iperlassità legamentosa e l’artrosi 
generalizzata.
13
 L’alluce valgo si accompagna ad un primo metatarsale breve, 
mentre il primo metatarsale lungo sarebbe caratteristico dell’alluce rigido, che 
pure predispone allo sviluppo di alluce valgo.
15
 Questo non si riscontra negli 
alluci valghi in dismetria tarsale, nei quali la deformità in valgismo si associa ad 
un primo metatarso normometrico relativamente a secondo e terzo metatarso 
(metatarsali astragalici), ma ipermetrico relativamente a quarto e quinto 
metatarso (metatarsali calcaneali).
12
  
   Il primo metatarso varo è una condizione di eccessiva angolazione del primo 
metatarso rispetto al secondo. Si tratta di una condizione anatomica intrinseca 
determinata dall’orientamento obliquo della prima articolazione metatarso-
cuneiforme.
29
 Un primo metatarso varo può predisporre un piede  allo sviluppo di 
un alluce valgo, soprattutto se associato all’uso di una calzatura mediocre.7  
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L’associazione tra metatarso primo varo e alluce valgo è ben conosciuta, ma non 
è chiaro il rapporto di causa-effetto tra i due. Il primo metatarso varo per molti 
autori si sviluppa contestualmente alla deformità ma in alcuni casi può essere 
considerato il primum movens.
15
  
   L’associazione del valgismo dell’alluce con il piede piatto è stato oggetto di 
controversie. Coughlin e Mann ritengono che la presenza di piede piatto 
determini una progressione più rapida dell’alluce valgo, ma che non ne sia la 
causa, mentre il piede piatto sarebbe clinicamente rilevante nello sviluppo della 
deformità solo in pazienti con malattie neuromuscolari.
7
 Il piede piatto si associa 
ad alluce valgo più frequentemente nel sesso maschile che nel sesso femminile.
31
  
Il piede in “cavismo” presenta una più spiccata pronazione del primo metatarso e 
un minore varismo, poiché di solito è un piede più rigido. Invece nel piede in 
“piattismo”, di solito associato ad avampiede lasso, il varismo sarà maggiore.12 
La lassità legamentosa, associata ad un’ipotonia muscolare, impedirebbe il 
normale trofismo muscolare e permetterebbe il cedimento della volta plantare e 
l’apertura a ventaglio dei metatarsi,  causando così un varismo del primo 
metatarso e un valgismo del quinto metatarso.
13
 
Da un punto di vista biomeccanico il sovraccarico sarà mediale nel “cavismo” e 
laterale nel “piattismo”.12  
Il piede pronato impone al primo raggio una rotazione longitudinale, che fa sì che 
il piano della prima articolazione metatarso-falangea si disponga obliquamente 
rispetto al suolo, rendendo il piede meno capace di opporsi alle forze deformanti 
esercitate sul piede dalla scarpa o dal carico. La ridotta resistenza sarebbe 
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determinata anche dalle strutture capsulari mediali meno efficaci, facendo sì che 
la pronazione sia una condizione predisponente all’alluce valgo.7  
   Uno dei principali fattori predisponenti all’alluce valgo è la presenza di 
avampiede addotto, cioè quel piede in cui l’asse longitudinale del retropiede 
forma con l’asse longitudinale del metatarso un angolo superiore a 15°. L’asse 
longitudinale delle dita tende a disporsi sempre parallelo rispetto all’asse del 
retro piede, per garantire una maggiore efficienza nella fase propulsiva della 
deambulazione. Quindi, all’aumentare dell’angolo di adduzione dell’avampiede 
aumenterà l’angolo di abduzione dell’alluce e delle altre dita. Questa condizione, 
più frequente nelle donne,
15
 determina un potenziale squilibrio tra le forze 
adduttorie  e quelle abduttorie esercitate sull’alluce e sulle dita, con una 
prevalenza di quelle abduttorie. 
32
 
Durante la fase di trasferimento del carico sull’alluce, l’instabilità della prima 
articolazione metatarso-falangea determina lo sviluppo dell’alluce abdotto valgo.  
Secondo Dragonetti, Root e collaboratori l’anomala pronazione dell’articolazione 
sottoastragalica, tipica di deformità come il piede piatto e il piede cavo valgo, è 
la causa principale dell’insorgenza di alluce valgo. Questa condizione impedisce 
la stabilizzazione dell’avampiede sul retropiede e fa sì che il tendine del muscolo 
peroneo lungo si disponga orizzontalmente nel suo tratto plantare, perdendo così 
la funzione plantarflessoria e stabilizzante sul primo raggio.
32
  
L’alluce valgo in fase avanzata è caratterizzato da una complessa deformità 
dell’avampiede, che causa importanti modificazioni patologiche a carico delle 
parti molli, del meccanismo sesamoideo e dell’articolazione metatarso-falangea.7 
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Non si inseriscono muscoli sulla testa 
metatarsale, quindi, quando l’alluce perde 
stabilità e comincia a sublussarsi 
lateralmente, i muscoli che agivano da 
stabilizzatori dell’articolazione diventano 
deformanti, abduttori (“muscoli transfughi 
di Murk-Jansen”),33 esercitando una 
trazione laterale rispetto all’asse 
longitudinale della prima articolazione 
metatarso-falangea (Fig. 4.3).
7
 
Con la progressione della deformità, le parti molli sul versante laterale 
dell’articolazione si retraggono, mentre quelle sul versante mediale si 
assottigliano. La testa metatarsale viene progressivamente spinta medialmente 
dalla deviazione laterale della falange prossimale, determinando uno spostamento 
dei sesamoidi e la cresta intersesamoidea si porta verso il basso. Quando la 
fionda sesamoidea scivola sotto la testa metatarsale si verifica la pronazione 
dell’alluce, evidente nei casi più avanzati.7 
   L’ipermobilità della prima articolazione cuneo-metatarsale o l’orientamento 
obliquo di tale articolazione predispongono all’alluce valgo a causa 
dell’incremento dell’angolo metatarsale.  
L’instabilità del primo metatarsale rende critica la trasmissione del carico durante 
la deambulazione e impedisce l’attività di stabilizzazione svolta dal capo 
trasverso del muscolo adduttore dell’alluce, che normalmente limita 
Fig. 4.3 Azione dei muscoli e legamenti 
nella patogenesi dell’alluce valgo. 
76 
 
l’allargamento a ventaglio dei metatarsi facendo punto fisso sull’alluce. In 
condizione di instabilità dell’alluce, infatti, esso agisce come abduttore 
dell’alluce, provocando un aumento progressivo dell’angolo metatarso-
falangeo.
32
 L’ipermobilità dell’articolazione metatarso-cuneiforme si associa ad 
un alluce valgo di grado maggiore rispetto ad un’articolazione stabile.7  
   Nell’eziopatogenesi dell’alluce valgo hanno un’incidenza significativa tutte le 
anomalie torsionali dell’arto. Ad esempio, l’extrarotazione tibiale comporta un 
compenso in varo del primo metatarso poiché questo si traduce sul piano 
orizzontale in una rotazione interna compensatoria del piede. Secondo alcuni 
Autori anche l’antiversione dell’anca potrebbe cercare compenso nel valgismo 
dell’alluce; lo specifico assetto torsionale dell’arto inferiore della donna, 
condizionato anche dal diverso assetto del bacino e del rachide può giustificare, 
forse al di là di altri fattori variamente proposti, la maggior incidenza di alluce 
valgo nel sesso femminile.
12
  
   Vengono definiti secondari, o più propriamente “valgismi dell’alluce”, gli 
alluci valghi insorti successivamente a patologia delle altre dita, o ad altra 
patologia dell’avampiede o sovrasegmentaria.  
   Per quanto riguarda le patologie di altre dita, la deviazione in valgo dell’alluce 
può essere secondaria a deformità a martello del 2° dito o a una sua griffe 
congenita o acquisita (2°dito lungo in un piede “greco”). In entrambi i casi il 2° 
dito tende spontaneamente a porsi sovraddotto, mentre l’alluce tende a disporsi al 
di sotto di esso, avviando una  secondaria deformità in valgo.  
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Analogo processo si può sviluppare come complicanza nell’amputazione del 2° 
dito, condizione che determina il venir meno del sostegno prestato dal 2° dito, di 
cui l’alluce va a occupare il vuoto residuo.12  
   Tipica patologia dell’avampiede in cui l’alluce tende al valgismo è quella che si 
sviluppa nell’ambito di patologie infiammatorie, quali la poliartrite cronica 
evolutiva, l’artrite reumatoide, l’artrite psoriasica o la gotta.12, 29 
Processi infiammatori che coinvolgano la prima articolazione metatarso-falangea 
contribuiscono a compromettere la stabilità articolare e a favorire lo sviluppo di 
deformità, anche in presenza di modeste forze deformanti.
32
  
A causa delle gravi alterazioni degenerative delle articolazioni metatarso-
falangee, e successiva azione eccentrica del pedidio, tutte le dita tendono a 
deviare lateralmente (“colpo di vento radiale”), con grave valgismo anche 
dell’alluce. Il quadro complesso e avanzato di piede reumatoide assume la 
conformazione detta di “avampiede triangolare”.12  
   Patologie neuromuscolari, come paralisi muscolari, contratture e spasticità, 
possono provocare la comparsa di alluce valgo determinando l’anomala 
pronazione dell’articolazione sottoastragalica, come compenso  di un equinismo 
muscolare, che altera la biomeccanica del piede.
32
  
   Le malattie genetiche dei tessuti mesenchimali, come la sindrome di Marfan, la 
malattia di Ehlers-Danlos, la lassità legamentosa generalizzata e la sindrome di 
Down, sono caratterizzate da una lassità legamentosa e dalla compromissione 
delle strutture capsulari, condizioni che favoriscono l’insorgenza dell’alluce 
valgo e determinano una maggiore tendenza alla recidiva dopo il trattamento, che 
78 
 
è più complesso.
32
 Inoltre una lieve lassità legamentosa è comune nelle donne 
con alluce valgo e si riscontra nel 70% dei casi di alluce valgo giovanile.
15
  
   Eccezionalmente anche i traumi possono essere causa di alluce valgo 
secondario, che si sviluppa come esito di fratture,
32
 mentre si può sviluppare un 
alluce valgo iatrogeno dopo la rimozione chirurgica del sesamoide tibiale.
12
  
   Altri fattori associati al maggiore rischio di sviluppare l’alluce valgo sono: 
l’artrosi, sia come concausa che come conseguenza del valgismo dell’alluce; 
l’osteoporosi, per la predisposizione a microfratture che si manifestano anche in 
seguito a banali traumi; il diabete (con relativa neuropatia sensitiva, motoria e 
vegetativa), che rappresenta un fattore aggravante il decorso della patologia in 
soggetti predisposti a svilupparla.
7
 
   A distanza dalla formazione di un valgismo dell’alluce, post traumatico o ex 
vacuum, si sviluppa anche il varismo del metatarso; con la deviazione in valgo 
del primo dito, la trazione del muscolo adduttore dell'alluce provoca una 
deviazione laterale della base della falange prossimale sulla testa del metatarso, 
che spinge il primo metatarso in varo.
7
  
Nella condizione di incongruenza o sublussazione dell’articolazione metatarso-
falangea, la falange prossimale, muovendosi lateralmente, spinge medialmente la 
testa metatarsale determinando un aumento dell’angolo intermetatarsale. La 
capsula mediale si indebolisce e le strutture laterali si retraggono.  
Il legamento metatarsale trasverso e l’adduttore dell’alluce stabilizzano i 
sesamoidi alla testa del primo metatarso, mantenendoli in posizione durante i 
movimenti mediali della stessa. Una cronica pressione esercitata sulla porzione 
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più debole della capsula articolare mediale ne determina un progressivo 
deterioramento, che permette un graduale scivolamento del tendine 
dell’abduttore dell’alluce al di sotto della testa del primo metatarso, mentre la 
cresta progressivamente si appiattisce.  
Il risultato di queste alterazioni è che i muscoli intrinseci non agiscono più da 
stabilizzatori dell’articolazione metatarso-falangea, ma contribuiscono piuttosto 
ad aumentarne la deformità, mentre l’abduttore dell’alluce, connesso alla falange 
prossimale, determina una progressiva pronazione dell’alluce.  
In una grave deformità in valgismo dell’alluce, il tendine dell’estensore lungo si 
sposta lateralmente, di modo che quando si contrae tende anche ad abdurre il 
dito, oltre che estenderlo, favorito in questo anche dalla debolezza del versante 
mediale della capsula articolare e dall’allungamento del legamento mediale. La 
forza deformante dinamica è esercitata anche dal flessore lungo dell’alluce, che 
conserva i suoi rapporti con i sesamoidi e si sposta lateralmente. 
Nel tempo, l’articolazione metatarso-falangea può arrivare addirittura alla 
lussazione, con dislocazione dei sesamoidi peroneale e tibiale nel primo spazio 
intermetatarsale.
7
 
Normalmente a livello della testa del primo metatarso si sviluppa una piccola 
eminenza sul versante mediale.  
L’aspetto spianato dell’avampiede nell’alluce valgo avanzato è dovuto 
soprattutto al fatto che la testa del primo metatarso non risulta più contenuta dalla 
fionda sesamoidea e si sposta medialmente. I metatarsi centrali non si spianano 
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grazie alla stabilità garantita dalle articolazioni tarso-metatarsali, mentre il quinto 
metatarso può deviare lateralmente. 
Mentre si sviluppa la deviazione laterale dell’alluce, le altre dita, soprattutto il 2° 
dito, subiscono una crescente compressione. La seconda articolazione metatarso-
falangea può rimanere stabile e favorire la sovrapposizione o la sottoposizione 
dell’alluce, oppure può andare incontro ad una progressiva sublussazione o ad 
una lussazione completa.
7
  
 
   Le deformità sul piano sagittale delle dita minori sono da collegare a tre 
meccanismi patogenetici. 
Il primo meccanismo, il più frequente, è il “flexor stabilization”. A causa della 
pronazione anomala della sottoastragalica si realizza una condizione di instabilità 
dell’avampiede. Nel tentativo di stabilizzarlo, i flessori delle dita si contraggono 
precocemente e più a lungo, ma con scarsi risultati, determinando così una 
flessione delle articolazioni interfalangee, in quanto la loro azione prevale su 
quella dei loro antagonisti (interossei e lombricali). 
Il secondo meccanismo è detto “extensor substitution”. Quando si verifica una 
limitazione della dorsiflessione dell’articolazione tibio-tarsica o una paresi del 
muscolo tibiale anteriore, l’estensore comune delle dita assume un ruolo 
fondamentale in fase oscillante del passo per impedire che si inciampi nelle dita. 
La dorsiflessione della falange prossimale prevale sull’attività dei muscoli 
interossei e lombricali, ponendo passivamente in tensione il flessore lungo e 
determinando la flessione delle articolazioni interfalangee. 
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Il terzo meccanismo patogenetico è detto “flexor substitution”. I muscoli flessori 
delle dita assumono un impegno vicariante nei casi di paresi del tricipite surale, 
facendo sì che le dita si atteggino a martello o a griffe.
32
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4.5 Anatomia patologica 
   L’anatomia patologica dell’alluce valgo fa riferimento a lesioni scheletriche, 
articolari e delle parti molli (tendini, legamenti, capsula, cute e sottocute) alle 
quali si possono aggiungere lesioni associate alle altre dita.
12
  
 
   Le lesioni scheletriche sono rappresentate dall’esostosi e dalla deviazione, 
assiale e rotatoria, del primo metatarso e della falange prossimale dell’alluce.  
   L’esostosi si sviluppa a livello della faccia mediale del primo metatarso, nella 
regione in cui si inserisce il legamento laterale interno dell’articolazione 
metatarso-falangea. Si presenta come un rilievo più o meno voluminoso, 
costituito da osso rimaneggiato nell’ambito del quale talvolta si riscontrano 
formazioni geodiche ripiene di tessuto fibro-adiposo e ricoperte da neo-
cartilagine irregolare.  
L’eminenza mediale è costituita dal tessuto esostosico, dalla porzione mediale 
ipertrofica della testa metatarsale e in parte dalla sporgenza della testa 
metatarsale dovuta alla sublussazione laterale della falange prossimale 
dell’alluce. A livello della testa del primo metatarso è evidente un solco verticale 
che delimita nettamente la zona articolare da quella non articolare, spesso 
circondata da osteofiti, che chirurgicamente guida l’esecuzione 
dell’esostosectomia.12  
Il metatarso si presenta accorciato, deviato in varo e pronato. La rotazione interna 
dell’osso sul suo asse facilita la lussazione dei sesamoidi, favorita anche 
dall’appiattimento o dalla scomparsa della cresta intersesamoidea.13  
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   La falange prossimale dell’alluce si presenta pronata e valga, concorde con il 
quadro clinico. La pronazione della falange contribuisce a favorire la formazione 
di un secondo dito a martello.
12, 13
  
   I sesamoidi si dispongono lateralmente alla testa del primo metatarso, talvolta il 
sesamoide peroneale si localizza nello spazio tra il primo e secondo metatarsale, 
determinando la condizione detta “lussazione dei sesamoidi”. In realtà, non sono 
i sesamoidi, ma la testa metatarsale a perdere il rapporto di congruenza, 
dislocandosi in varo, e la migrazione intermetatarsale del sesamoide peroneale è 
da considerarsi “ex vacuo”.  
Le strutture di stabilizzazione del sesamoide peroneale si retraggono, rendendo 
necessaria la lisi del sesamoide dal collo del metatarso durante la correzione 
chirurgica della deformità, al fine di recuperare i normali rapporti metatarso-
sesamoidei.  
Le alterazioni dei sesamoidi comportano delle conseguenze importanti sul piano 
fisiopatologico: eliminano il principale appoggio dell’avampiede; una volta 
collocati nello spazio intermetatarsale impediscono la correzione del varismo del 
primo metatarso; inoltre determinano un’alterazione nell’attività dei muscoli che 
vi si inseriscono.
13
  
   E’ possibile evidenziare alterazioni degenerative e usura della cartilagine di 
rivestimento inferiormente al condilo mediale della testa del primo metatarso e a 
livello delle superfici articolari sesamoidee. L’articolazione metatarso-falangea 
presenta vari gradi di artrosi. Talvolta si riscontrano gravi lesioni degenerativo-
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strutturali con iperostosi pericefalica anche a carico delle superfici articolari 
metatarso-falangee, che però tendono a conservarsi relativamente a lungo 
indenni.
12, 13
  
   Il quadro anatomo-patologico delle lesioni scheletriche tende nel tempo ad 
aggravarsi, evolvendo di solito nell’arco di anni. Si può verificare talora un 
brusco aggravamento, a causa di una patologia degenerativa capsulo-legamentosa 
o di un’insufficienza muscolare (peroneo lungo).12, 13  
 
   Alle lesioni osteoarticolari si associano in genere importanti alterazioni a carico 
delle parti molli: tendini, capsula, legamenti,cute e sottocute. 
   Il tendine del muscolo estensore proprio dell’alluce è dislocato lateralmente, a 
costituire una corda tesa tra i due segmenti scheletrici in valgo, ed appena 
ancorato medialmente da qualche bandella fibrosa residua delle normali strutture 
di stabilizzazione. Allo stesso modo si trovano disassati lateralmente i tendini che 
si inseriscono sulla glena sesamoidea (l’adduttore, l’abduttore e il flessore breve 
dell’alluce) ed il flessore lungo dell’alluce, solidale con la glena. Il disassamento 
anatomico laterale dell’apparato tendineo che si inserisce sull’alluce costituisce 
un importante elemento del circolo vizioso che interviene all’aggravamento della 
deformità, perché i muscoli corrispondenti diventano tutti abducenti, 
concorrendo alla valgizzazione dell’alluce.13  
   L’apparato capsulo-legamentoso dell’articolazione metatarso-falangea 
dell’alluce appare alterato, accorciato e retratto lateralmente, disteso ed ispessito 
medialmente in particolare in corrispondenza dell’inserzione del legamento 
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laterale interno. Questa condizione ha delle ripercussioni a livello chirurgico, dal 
momento che la ricostituzione di normali rapporti articolari metatarso-falangei 
incontra l’opposizione della retrazione laterale, che diviene progressivamente 
irriducibile, rendendo necessaria una lisi ampia. Sul versante mediale, invece, 
sarà necessario stabilizzare la componente capsulo-ligamentosa.
13
  
   La cute sovrastante l’esostosi si presenta in genere ispessita e discheratosica, a 
causa della frizione con la calzatura. A questo livello nel sottocute si può 
sviluppare una borsite, che da semplice reazione congestizia può acquisire 
caratteristiche di infiammazione cronica, con suppurazione e infezione 
osteoarticolare di contiguità.  
Spesso è presente una callosità al bordo interno della falange distale dell’alluce 
dovuta alla pronazione del dito, mentre altre callosità si possono riscontrare 
dorsalmente all’articolazione interfalangea del 2° dito in griffe, e plantarmente 
alla sua falange distale se esso è in griffe e infraddotto. Frequentemente si 
riscontrano ipercheratosi e callosità in corrispondenza della superficie plantare 
della testa del secondo metatarso, espressione della presenza di sovraccarico a 
quel livello.
13
 
   In caso di 2° dito secondariamente infra o sovraddotto, in cui la falange 
prossimale del dito è lussata dorsalmente, si sviluppa una retrazione dei tendini 
dei muscoli estensore comune delle dita e pedidio corrispondenti associata a 
degenerazione dell’apparato capsulo-tendineo metatarso-falangeo, con ipertrofia 
della sinoviale, che si presenta ispessita e grigiastra.  
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Le superfici articolari possono apparire degenerate e la base della falange 
deformata dall’usura del suo versante articolare inferiore.  
A causa della supinazione del primo dito spesso si formano delle unghie 
incarnite, che rendono particolarmente doloroso il quadro sintomatologico. 
13
 
   Il primo dito è il meno vascolarizzato del piede, e le arterie che vanno ad 
irrorarlo hanno un decorso alquanto tortuoso. Secondo Haines e Mac Dougall 
nell’alluce valgo tale tortuosità risulta più accentuata, accentuando la tendenza 
all’ischemia.13  
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4.6 Clinica 
   L’alluce valgo è una patologia a evoluzione progressiva.  
   Il quadro clinico è caratterizzato da tre componenti che intervengono come 
modificazioni assiali e rotatorie a livello della prima articolazione metatarso-
falangea: abduzione e pronazione dell’alluce e varismo del primo metatarso (Fig. 
4.4).
34
 
Il valgismo dell’alluce, fisiologico nell’ambito dei 10°, può raggiungere i 40-45°; 
in casi estremi l’alluce è disposto trasversalmente a cavaliere delle altre dita. La 
pronazione può essere di 45° in rapporto al piano di appoggio e porta la faccia 
dorsale del dito a guardare in alto e medialmente. L’entità dell’abduzione e 
quella della pronazione dell’alluce non sempre corrispondono. 
   Medialmente è evidente la prominenza esostosica paracefalica del primo 
metatarsale, sovente ricoperta da cute discheratosica e talora con formazione 
borsitica, anche ulcerata. Spesso si associa un sovraccarico a livello della testa 
dei metatarsi laterali, sul versante plantare, legato a insufficienza del primo 
raggio, che si manifesta con discheratosi e callosità (Fig. 4.5). Il sovraccarico si 
Fig. 4.4 Abduzione e pronazione dell’alluce, varismo del primo metatarso 
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apprezza con facilità clinicamente, 
invitando il paziente a flettere l’alluce 
contro resistenza, e meglio all’esame 
pressopodoscopico. 
   Con il tempo possono comparire 
secondariamente deformità a carico del 2° 
dito (Fig. 4.6), differenti a seconda che 
l’alluce venga a disporsi ventralmente (2° 
dito sovraddotto) o dorsalmente (2° dito infradotto) ad esso. Nel caso in cui il 2° 
dito sia sovraddotto la falange prossimale si verticalizza, mentre la media e la 
distale si orizzontalizzano collocandosi su un piano più dorsale rispetto alle altre 
dita, mentre il polpastrello poggia sul versante laterale dell’alluce pronato. Nel 
caso in cui il 2° dito sia infraddotto le 
falangi media e distale sono flesse ed è il 
polpastrello dell’alluce che appoggia su di 
esse. In entrambi i casi si sviluppa nel 
tempo una progressiva lussazione dorsale 
del 2° dito, che tende a diventare 
irriducibile. 
   Sulla base delle alterazioni morfo-strutturali sopraelencate il quadro clinico che 
si delinea è dominato dalla deformità, dal dolore e dalla limitazione funzionale. 
34
 
   Il dolore riferito a livello esostosico di solito inizialmente è legato all’uso di 
calzature strette, successivamente può essere costante e talora acuto per la 
Fig. 4.5 Callosità da sovraccarico 
metatarsale. 
Fig. 4.6 Deformità a martello del 
secondo dito. 
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sovrapposizione di componente infiammatoria da borsite reattiva, talvolta infetta 
anche con episodi osteoartritici di contiguità.    
La deambulazione è talora limitata, precauzionale, con piede in supinazione. 
Il dolore può essere riferito anche in corrispondenza di callosità: mediale alla 
falange distale dell’alluce, dorsale all’articolazione interfalangea prossimale del 
2° dito sovraddotto, al polpastrello del 2° dito infraddotto, plantare alla testa del 
secondo metatarsale (segno di sovraccarico).
12
 
   L’avampiede diventa più largo a causa della deviazione in varo del primo 
metatarso, e più alto per la deformità a martello del 2° dito. Tali deformità, 
associate all’eventuale concomitante sintomatologia dolorosa, crea problemi a 
calzare un piede che mal si adatta alle comuni calzature in commercio.
12
  
   Spesso in questi pazienti il problema estetico è anche più importante delle 
manifestazioni dolorose, specialmente nelle giovani donne. Infatti, mentre alcuni 
pazienti tollerano, anche psicologicamente, la loro deformità adattando ad essa 
una calzatura idonea, altri mal sopportano di non potere utilizzare determinate 
calzature, legate ad un particolare tipo di vita lavorativa o sociale.
12
 
   Trattandosi di una patologia a carattere evolutivo, è possibile suddividere 
l’alluce valgo in quattro stadi clinici. 
Nel primo stadio si ha una sublussazione laterale della falange prossimale 
dell’alluce rispetto alla testa del primo metatarso, ma l’alluce valgo è 
riconoscibile solo mediante radiografia. Questo stadio è asintomatico, ma talvolta 
si possono riscontrare delle lievi ipercheratosi.  
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Nel secondo stadio si ha l’abduzione dell’alluce visibile anche clinicamente, oltre 
che radiograficamente. L’alluce spinge contro il secondo dito fino a che questo 
ne limita l’abduzione. Talvolta si riscontra un’unghia incarnita. Raramente è 
presente sintomatologia dolorosa. Questo stadio segue o si sviluppa in maniera 
contemporanea con il primo.  
Il terzo stadio è caratterizzato da un marcato varismo del primo metatarso. 
L’eminenza mediana della prima metatarso-falangea è dolente, arrossata e 
tumefatta. Compare la metatarsalgia da trasferimento dovuta al sovraccarico 
delle teste metatarsali nel periodo propulsivo, quando la prima metatarso-
falangea è incapace di sostenere il carico. In questa fase è presente la 
sublussazione dei sesamoidi. E’ possibile che sia presente mononeurite o 
neuropatia associata alla compressione della branca mediale del nervo cutaneo 
dorso-mediale nel suo passaggio al di sopra della faccia dorso-mediale della testa 
del primo metatarso (dolore e parestesie).  
Nel quarto stadio si ha una dislocazione dell’alluce sulla prima testa metatarsale. 
Il secondo dito perde tutta la sua capacità di sostegno contro l’abduzione 
dell’alluce. L’alluce spinge verso il terzo dito dal momento che il secondo è 
sublussato e non oppone più resistenza. Nei casi più gravi l’alluce si sposta al di 
sotto delle dita centrali o, più raramente, vi si sovrappone.  
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CAPITOLO 5 
DIAGNOSI DI ALLUCE VALGO 
5.1 Valutazione clinica 
   La diagnosi di alluce valgo e la sua valutazione è relativamente semplice.
29
  
   Nel percorso diagnostico è  di fondamentale importanza la valutazione clinica. 
Essa ha lo scopo di stabilire e motivare la necessità di intervenire sulla deformità 
e di guidare la scelta del trattamento più appropriato per ciascun singolo caso.
32
  
Prima fase della valutazione clinica è un’anamnesi accurata, che rilevi i disturbi 
legati alla condizione di valgismo dell’alluce e le condizioni cliniche generali del 
paziente.  
   La valutazione anamnestica specifica è tesa a rilevare i principali disturbi 
associati all’alluce valgo, con particolare riferimento al momento di insorgenza 
della patologia, alla sua severità, alla localizzazione della deformità, al dolore, 
alle callosità associate.  
Il disturbo che più frequentemente viene riferito dai pazienti è il dolore, del quale 
è importante conoscere alcune caratteristiche, quali l’intensità e la localizzazione. 
Coughlin e Mann hanno riscontrato che nel 70% dei casi il dolore si localizza a 
livello dell’eminenza mediale.7  
Altro disturbo frequentemente riferito è la presenza di una cheratosi plantare 
sintomatica, in genere localizzata a livello della testa del secondo metatarso.
7
  
Si possono associare all’alluce valgo anche la presenza di neuromi, deformità 
delle altre dita, callosità e disturbi da conflitto con la calzatura.  
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Generalmente i pazienti riferiscono anche una esacerbazione dei sintomi in 
seguito allo svolgimento di attività fisiche pesanti o all’utilizzo di calzature a 
punta stretta o con tacco alto.
29
  
   La valutazione clinica generale del paziente è necessaria per conoscere 
l’esistenza di eventuali patologie sistemiche concomitanti, quali diabete, gotta, 
artrite reumatoide, malattie del connettivo, che possano influenzare i rischi di una 
procedura chirurgica, sia in ambito generale e sia nel trattamento specifico della 
patologia. E’ importante anche valutare l’eventuale presenza di patologia 
vascolare degli arti inferiori, arteriosa o venosa.
32
  
   Può essere utile ottenere informazioni riguardo al livello di attività del paziente, 
all’occupazione, all’attività sportiva eventualmente svolta, al tipo di calzature 
utilizzate e alle motivazioni che l’hanno spinto a richiedere un trattamento 
chirurgico.
7
 
 
   La seconda fase della valutazione clinica è l’esame obiettivo, che evidenzia i 
segni di patologie polidistrettuali eventualmente causa dello sviluppo di valgismo 
dell’alluce, quali artrite reumatoide e lassità legamentosa, esamina i segni della 
patologia e ricerca le eventuali condizioni predisponenti la deformità.  
   L’esame obiettivo si esegue durante la deambulazione, osservando l’andatura 
del paziente. Quindi si esegue dapprima osservando il piede mentre il paziente è 
in stazione eretta, successivamente con il paziente seduto. E’ importante 
registrare il grado di deformità dell’alluce e delle altre dita, osservare l’arco 
longitudinale e la posizione del retropiede.
7
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All’ispezione si valutano le condizioni della cute e degli annessi, la presenza di 
eventuali cicatrici dovute a precedenti interventi chirurgici e le condizioni di 
trofismo muscolare. 
   Quando il paziente è in stazione eretta, con il piede in carico, si valuta 
l’eventuale presenza di alterazioni a carico dell’arco plantare, di primo metatarso 
varo, di piede allargato. 
   Quando il paziente è in posizione seduta, con gamba e piede rilassati, si 
valutano i movimenti delle articolazioni tibiotarsica, sottoastragalica, tarsale 
trasversa e metatarso-falangea. L’esame dell’arco longitudinale ne valuta 
l’altezza e la flessibilità. L’esame del mediopiede rileva deformità della 
rotazione, quello dell’avampiede la sua postura (l’avampiede può essere varo, 
valgo o neutro).
7
 
   La mobilità della prima articolazione metatarso-cuneiforme si valuta tenendo la 
prima articolazione metatarso-falangea con una mano e la seconda con l’altra, 
mobilizzando il primo metatarso in direzione dorsomediale e plantare laterale, 
facendo poi un confronto con il piede controlaterale. Coughlin e Mann riportano 
una significativa ipermobilità in meno del 5% dei pazienti con alluce valgo.
7
 
   L’esame fisico specifico dell’avampiede si basa sull’analisi clinica di 
determinati distretti.  
   L’ispezione della pianta del piede permette di rilevare una eventuale atrofia del 
tessuto adiposo e la presenza di cheratosi plantare, di cui vanno descritti 
distribuzione e grado. Generalmente aree di cheratosi si localizzano sotto la testa 
del secondo metatarso e talvolta al di sotto del sesamoide mediale.
7
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   Nello studio dell’alluce si valuta l’entità del suo valgismo, la motilità 
dell’articolazione metatarso-falagea, la rigidità articolare. Si ricercano eventuali 
deformità associate a carico delle altre dita e delle ossa metatarsali. 
L’unghia dell’alluce può essere distrofica a causa della pressione esercitata dalla 
calzatura.  
In corrispondenza della prima articolazione metatarso-falangea, l’eminenza 
mediale o “cipolla” può apparire infiammata e talvolta una borsite può causare lo 
sviluppo di una sporgenza dorso mediale.
29
 La presenza di borsite, che può anche 
essere aperta, è segno di conflitto con la calzatura.
32
  
La palpazione della prima articolazione metatarso-falangea può rilevare aree di 
dolore o una sinovite, mentre palpando in corrispondenza del nervo cutaneo 
dorsomediale spesso si evidenzia una irritabilità nei casi in cui ci sia una 
eminenza mediale molto pronunciata.
7
  
Dorsiflettendo e flettendo plantarmente la prima articolazione metatarso-falangea 
è possibile stimare la correzione che si può ottenere con l’intervento chirurgico, 
anche se talvolta, nei casi di alluce valgo di vecchia data, la flessione dorsale è 
quasi completamente assente, a causa della completa deviazione laterale 
dell’alluce.7  
Risposta compensatoria all’incapacità funzionale in dorsiflessione della prima 
metatarso-falangea è l’iperestensione interfalangea. 
L’abduzione interfalangea contribuisce ad aggravare la deformità e può rendere 
necessari specifici provvedimenti chirurgici.  
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La positività del segno di “trackbound joint” suggerisce lo sviluppo di un 
adattamento funzionale delle superfici articolari e di una deformità almeno in 
parte ossea. Questo segno è positivo quando sollecitando in flesso-estensione 
l’articolazione metatarso-falangea essa si muove maggiormente se non si cerca di 
correggere la deformità e il piano di movimento tende a deviare in abduzione se 
il movimento viene sollecitato correggendo e contemporaneamente comprimendo 
i capi articolari.
32
  
   Le ultime dita possono presentare vari tipi di deformità, che vanno considerate 
per ciascun raggio.  
Le dita possono essere deformate a martello prossimale, distale, prossimale e 
distale (o “griffe”), a collo di cigno (a martello prossimale con iperestensione 
della interfalangea distale).
32
 
L’articolazione metatarso-falangea può essere normale, lassa, dorsiflessa, 
sublussata (riducibile o non riducibile), lussata (riducibile o non riducibile). 
Inoltre può presentare una deviazione sul piano trasversale, in adduzione o in 
abduzione. 
La metatarsalgia è indice di una flogosi acuta o subacuta articolare e dei tessuti 
periarticolari. Clinicamente si manifesta con i segni classici “tumor, calor, dolor” 
e può essere classificata in 3 gradi a seconda della modalità di comparsa: nel 
grado 1 compare dopo carico prolungato, nel grado 2 fin dai primi passi, nel 
grado 3 anche a riposo. 
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L’ipercheratosi può essere di grado lieve, medio o grave, può essere circoscritto 
alla testa metatarsale in causa o estendersi a più metatarsi. Talvolta presenta un 
nucleo cheratosico profondo, il cosiddetto “chiodo”. 
Nella valutazione del quarto e quinto dito bisogna osservare anche l’eventuale 
presenza di una deformità dell’articolazione interfalangea distale in adduzione e 
varismo e per il V raggio di una sporgenza sintomatica della testa del metatarso 
(“tailor’s bunion”).32  
Nei casi più gravi il secondo dito può essere sublussato a livello 
dell’articolazione metatarso-falangea e posto sopra o sotto l’alluce deviato.29  
   La palpazione accurata degli spazi intermetatarsali è utile per rilevare la 
presenza di neuromi.
7
 
   L’esame vascolare si basa sulla palpazione dei polsi tibiale posteriore e 
pedidio, sulla valutazione della cute, degli annessi e del riempimento capillare 
delle dita, sul rilievo dell’eventuale presenza di varicosità o flebiti. In alcuni casi 
può essere indicato eseguire un esame Doppler.  
   L’esame neurologico valuta la sensibilità vibratoria e la forza della muscolatura 
intrinseca ed estrinseca del piede.
7
  
   Nell’esame obiettivo rientra anche la valutazione della biomeccanica degli arti 
inferiori, per consentire un miglior inquadramento eziopatogenetico della 
deformità e per una valutazione del contesto biomeccanico, del tipo e dell’entità 
delle forze deformanti agenti e della possibilità o meno di intervenire su di esse.  
Sarà utile valutare eventuali difetti torsionali o assiali di femore e tibia; 
limitazioni articolari a carico di anca, ginocchio, caviglia e articolazioni del 
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piede; deficit e brevità di muscoli quali ileopsoas, ischio-tibiali e tricipite surale; i 
rapporti assiali tra retropiede e segmenti sovrapodalici (posizione neutra e 
posizione di riposo in stazione eretta del calcagno); i rapporti assiali tra 
retropiede e avampiede (avampiede varo e valgo).
32
  
 
   I motivi per cui si giunge a pianificare un trattamento chirurgico dell’alluce 
valgo sono i disturbi riferiti dal paziente, per conflitto con la calzatura o con il 
secondo dito, e la gravità raggiunta dalla deformità. Non esiste un rapporto 
diretto tra l’entità dei disturbi riferiti dal paziente e l’entità della deformità. 
Dragonetti e collaboratori sostengono che nel 90% dei casi la condizione di 
valgismo dell’alluce sia causata da una situazione biomeccanica anomala, 
caratterizzata da eccessiva pronazione dell’articolazione sottoastragalica in fase 
propulsiva del passo. Questa condizione determina non solo il valgismo 
dell’alluce, ma anche deformità delle altre dita e metatarsalgia, delineando la 
“sindrome pronatoria”.32  
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5.2 Valutazione radiografica 
   La valutazione radiografica del piede permette lo studio dei rapporti angolari e 
lineari tra le diverse componenti ossee, avvalendosi della misurazione di assi e 
angoli la cui misurazione prevede l’individuazione di punti di repere scelti, e il 
trofismo delle stesse.  
   La valutazione radiologica dell’alluce valgo è di fondamentale importanza per 
garantire un giusto inquadramento della deformità, e correlando i risultati delle 
varie misurazioni radiografiche con i dati clinici e biomeccanici del piede si può 
scegliere la tecnica chirurgica più consona per ciascun singolo caso preso in 
esame.  
Lo studio radiologico dell’alluce valgo necessita di una standardizzazione sia 
nella metodica di esecuzione tecnica, sia nella metodica di determinazione e 
misurazione degli angoli e dei rapporti lineari tra i vari segmenti ossei. In questo 
modo è possibile ottenere dati confrontabili con quelli di esami successivi di uno 
stesso caso e con quelli di altri casi.  
I parametri radiografici considerati fondamentali per una adeguata valutazione 
radiologica della deformità, confrontati nel pre-operatorio, nel post-operatorio e 
ai controlli successivi, possono stimare il grado di correzione dell’alluce valgo e 
l’eventuale recidiva. 
   Lo studio radiografico del piede si esegue in ortostasi, in carico bipodalico 
equidistribuito, nell’angolo e base del passo, affinché la valutazione sia fatta in 
una posizione che più si avvicina alla posizione media del piede in funzione e 
che possa essere facilmente riprodotta in esami successivi.  
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   Le proiezioni radiografiche utilizzate sono quella dorso-plantare, quella laterale 
e quella assiale plantare.  
Nella proiezione dorso-plantare, che fornisce un’immagine del piano orizzontale, 
il piede in esame è posto secondo il suo asse longitudinale al centro di una 
cassetta radiografica, mentre il piede non in esame è posto in posizione speculare 
su una cassetta radiografica adiacente scarica, al fine di evitare dislivelli. 
L’inclinazione del raggio deve essere di 15° rispetto alla verticale, e la centratura 
sulla parte laterale dello scafoide. 
In proiezione laterale (latero-mediale), che fornisce un’immagine del piano 
sagittale, il piede in esame è accostato con la faccia mediale ad una cassetta 
radiografica posta verticalmente ed infilata in una apposita scanalatura del piano 
d’appoggio, mentre il piede non in esame in posto in base all’angolo e base del 
passo. Il raggio deve essere parallelo al piano d’appoggio e centrato sulla parte 
inferiore del cuboide. 
La proiezione assiale plantare fornisce un’immagine del piano frontale ed è utile 
nella valutazione della posizione dei sesamoidi. La posizione del piede in esame 
è con il calcagno poggiato su un supporto radiotrasparente alto 3 cm, le teste 
metatarsali poggiate al piano e le dita dorsiflesse su un cuneo radiotrasparente 
accostato alla cassetta radiografica, posta verticalmente nella scanalatura del 
piano d’appoggio. Anche il piede non in esame, posto nell’angolo e base del 
passo, è sollevato da un supporto calcaneare. Il raggio è diretto dal tallone alle 
dita, tangente al piano di appoggio, centrato sul centro del sostegno calcaneare.
30, 
33
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Parametri radiografici  
   Formula digitale. In base alla lunghezza delle dita del piede si riconoscono tre 
principali morfologie del piede: il più frequente morfotipo è il piede egiziano 
(50% dei casi), in cui il primo dito è più lungo del secondo dito; nel piede 
quadrato (27% dei casi) il primo 
dito ha la stessa lunghezza del 
secondo dito; nel piede greco 
(23% dei casi) il primo dito è più 
corto del secondo dito (Fig. 5.1). 
   Formula metatarsale. Per determinare la formula metatarsale sull’immagine 
radiografica in proiezione dorso-plantare si tracciano gli assi diafisari del primo e 
del secondo metatarso (M1 e M2), si punta un compasso a livello della loro 
intersezione e si tracciano due archi di cerchio passanti dal punto distale degli 
assi stessi. Si misura la distanza tra i due archi in millimetri e si attribuisce valore 
positivo se è più lungo l’asse del primo metatarso, 
negativo se è più lungo l’asse del secondo metatarso (Fig. 
5.2) Valori normali sono considerati ± 2 mm. Valori 
negativi, soprattutto se associati a formula digitale di tipo 
egiziano, sono una condizione predisponente per lo 
sviluppo di alluce valgo e di metatarsalgia.  
Le teste metatarsali si allineano secondo la formula I ≤ II 
> III > IV > V, definendo un segmento di parabola 
(parabola di Lelièvre). La lunghezza del primo metatarso rispetto agli altri raggi è 
Fig.5.1 Formula digitale. 
EGIZIANO QUADRATO GRECO 
Fig. 5.2 Formula 
metatarsale 
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valutata dall’angolo di Meschan, inscritto tra la tangente alla prima e alla seconda 
testa metatarsale, il cui valore normale è 140°. 
   Angolo intermetatarsale (IMA). L’angolo intermetatarsale si valuta 
sull’immagine radiografica in proiezione dorso-plantare ed è formato tra le linee 
di bisezione delle diafisi del primo e del secondo osso metatarsale (Fig. 5.3). Il 
morfotipo podalico ne influenza l’ampiezza. I valori normali di quest’angolo 
sono compresi tra 8 e 12° nel piede con avampiede retto e tra 8 e 10° in quello 
con avampiede addotto. Nel piede retto l’asse del metatarso (asse longitudinale 
del secondo metatarso) tende ad essere parallelo all’asse del retropiede (linea 
passante per il centro di appoggio del calcagno e tangente il margine anteriore e 
mediale del suo processo anteriore), mentre nel piede addotto il metatarso è 
angolato in adduzione rispetto al retropiede. L’angolo intermetatarsale è un 
importante parametro da valutare nella pianificazione dell’intervento chirurgico, 
in quanto suggerisce la correzione necessaria a ristabilire la congruenza della 
prima articolazione metatarso-falangea.
35
 Il valore post-operatorio ideale 
dell’angolo intermetatarsale è 8°. Un piede addotto richiede una minore 
correzione dell’angolo rispetto al piede retto.  
   Angolo di valgismo dell’alluce (HVA). L’angolo di valgismo dell’alluce è 
formato dall’asse diafisario del primo metatarso e dell’asse diafisario della prima 
falange dell’alluce (Fig. 5.3). E’ il parametro più utilizzato. Sono considerati 
patologici valori di quest’angolo superiori a 15°. L’angolazione esterna del primo 
dito può raggiungere valori anche molto elevati, associandosi anche ad una 
102 
 
rotazione della falange attorno al suo asse 
longitudinale diafisario in modo tale che la faccia 
plantare del primo dito guardi verso l’esterno. 
Da uno studio di Deenik e coll. pubblicato nel 2008 
emerge che il valore pre-operatorio dell’angolo di 
valgismo dell’alluce è il principale parametro 
radiologico predittivo di correzione chirurgica 
dell’alluce valgo.36  
   Angolo interfalangeo dell’alluce. E’ formato dagli assi diafisari delle falangi 
dell’alluce. I valori normali sono compresi tra 0 e 10° secondo la maggior parte 
degli autori. In alcuni pazienti la deviazione in valgo dell’alluce può verificarsi a 
livello dell’articolazione interfalangea piuttosto che della metatarso-falangea, e in 
questo caso si parla di alluce valgo interfalangeo.
7
 
   Congruenza della prima metatarso-falangea. Viene valutata tracciando le 
linee che sottendono rispettivamente le superfici articolari della testa del primo 
metatarso e della base della prima falange. Secondo i criteri di Pigott (1960): se 
le due linee sono parallele l’articolazione 
si definisce congruente; se sono 
convergenti nello spazio intermetatarsale 
è deviata; se sono convergenti nella 
metatarso-falangea è definita sublussata 
(Fig. 5.4). Per un buon risultato 
funzionale è indispensabile l’obiettivo chirurgico di un’articolazione congruente. 
Fig. 5.3 IMA, HVA. 
IMA 
HVA 
Fig. 5.4 Congruenza prima articolazione 
metatarso-falangea. 
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   Angolo articolare metatarsale distale (DMAA). Detto anche angolo 
articolare prossimale o PASA. E’ formato dalla perpendicolare alla linea che 
passa per i due punti estremi mediale e laterale dell’effettiva superficie articolare 
della testa del primo metatarsale e dall’asse diafisario del primo metatarso (Fig. 
5.5). Valori normali sono compresi tra 0 e 8°. Secondo Morisi “un aumento di 
tale angolo indica una deformità strutturale, un adattamento osseo nel tempo ad 
una posizione alterata dell’alluce; tale adattamento avviene 
nei casi in cui la sollecitazione anomala sia iniziata 
precocemente, quando l’osso risulta ancora plasmabile”.30 
La valutazione di questo angolo è fondamentale nella 
valutazione del paziente con alluce valgo in prospettiva di 
una correzione chirurgica, perché contribuisce a determinare 
il tipo di procedura chirurgica più idonea.
7
  
   Angolo articolare distale (DASA). E’ formato dalla perpendicolare alla linea 
che unisce gli estremi della superficie articolare della base della prima falange 
dell’alluce e dall’asse diafisario della stessa falange. Il valore normale va da 0 a 
8°. 
   Posizione trasversale dei sesamoidi. In 
base alla relazione tra la posizione del 
sesamoide mediale e la linea di bisezione del 
primo metatarso Hardy e Claphman nel 1951 
suggerirono la definizione di sette posizioni, 
che successivamente Malerba ha semplificato in cinque: nella posizione 1 il 
Fig. 5.5 DMAA 
Fig. 5.6 Posizione trasversale dei 
sesamoidi. 
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sesamoide si colloca medialmente all’asse metatarsale; nella posizione 2 si 
colloca medialmente e tangenzialmente all’asse metatarsale; nella posizione 3 il 
sesamoide è attraversato dall’asse metatarsale; nella posizione 4 il sesamoide è 
posto lateralmente e tangenzialmente all’asse metatarsale; nella posizione 5 si 
colloca lateralmente all’asse metatarsale (Fig. 5.6). Le posizioni 1 e 2 sono 
considerate normali, mentre le posizioni 3, 4 e 5 sono considerate patologiche in 
quanto evidenza di una progressiva lussazione dei sesamoidi, condizione che si 
associa ad alluce valgo. 
Alla valutazione su immagine radiografica in proiezione dorso-plantare andrebbe 
associata anche quella in proiezione assiale plantare, che permette di apprezzare 
l’eventuale erosione della cresta intersesamoidea della testa del primo metatarso, 
condizione che rappresenta una indicazione all’intervento chirurgico.  
In fase post-operatoria la posizione trasversale dei sesamoidi conferma 
l’eventuale riallineamento del piano sesamoideo, uno degli obiettivi più 
importanti dell’intervento, perché permette la normalizzazione della funzione 
muscolare di flessori, adduttore e abduttore. 
   Morfologia della prima articolazione metatarso-cuneiforme. La forma 
arrotondata delle superfici articolari, con orientamento obliquo medialmente 
dell’articolazione, si associa ad una maggiore instabilità in adduzione e ad una 
maggiore possibilità di movimento in seguito alle sollecitazioni retrograde 
esercitate dall’alluce. La conformazione squadrata delle superfici articolari, 
invece, garantisce una maggiore stabilità e conseguente minore possibilità di 
deviazione in adduzione. 
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   Angolo di declinazione del primo metatarso (posizione sagittale M1). La 
posizione sagittale del primo metatarso si valuta in proiezione radiografica 
laterale ed è definita come l’angolo formato tra l’asse laterale di M1 (centro 
dell’epifisi distale e centro della diafisi) con la retta che corrisponde al piano di 
appoggio. Il valore normale di questo angolo è in media 21°.  
   Trofismo osseo. E’ indispensabile valutare il trofismo dei segmenti ossei sia in 
fase pre-operatoria sia in fase post-operatoria. L’eventuale presenza di 
osteoporosi, geodi, corticali assottigliate possono rappresentare delle 
controindicazioni a determinate tecniche chirurgiche di correzione dell’alluce 
valgo. In fase post-operatoria è importante valutare il trofismo dei capi articolari 
per evidenziare eventuali segni di necrosi marginale o massiva. 
   Artrosi. E’ possibile classificare l’artrosi dell’articolazione metatarso-falangea 
in cinque gradi di gravità crescente: 
 Grado 0: articolazione normale;  
 Grado 1: osteoaddensamenti, riduzione dello spazio articolare (<50%), 
osteofiti dorsali e leggero appiattimento della testa metatarsale; 
 Grado 2: riduzione dello spazio articolare (>50%), osteoaddensamenti, 
osteofitosi circonferenziale, aspetto irregolare dei sesamoidi; 
 Grado 3: anormalità come nel grado 2 ma con una maggiore riduzione 
dello spazio articolare e con la presenza di cisti; 
 Grado 4: completa scomparsa dell’articolazione metatarso falangea. 7, 30, 33  
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5.3 Studio podografico 
   Lo studio podografico consente di osservare una riduzione del carico a livello 
dell’alluce e della testa del primo metatarso, con un sovraccarico a livello delle 
teste dei metatarsi laterali (Fig.5.7). Le callosità e 
l’ipercheratosi sono localizzate generalmente 
sotto le teste dei metatarsi centrali ed è 
frequentemente assente l’impronta di qualche 
dito per la sua lussazione dorsale.
13, 29
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5.7 Studio podoscopico. 
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CAPITOLO 6 
TRATTAMENTO DELL’ALLUCE VALGO  
6.1 Trattamento conservativo 
   La correzione dell’alluce valgo è prevalentemente chirurgica; è possibile 
correggere la deformità anatomica solo ripristinando i giusti rapporti articolari tra 
le componenti ossee.
12
 
Tuttavia, si possono effettuare trattamenti preventivi o semplicemente 
conservativi, che abbiano lo scopo di alleviare la sintomatologia clinica o di 
rallentare l’evoluzione della patologia.  
Pisani ritiene che l’esecuzione di esercizi riabilitativi o mezzi ortesici non 
abbiano un valore correttivo, anche se l’uso di ortesi o calzature opportune 
possano essere usati per alleviare le manifestazioni dolorose causate dalla 
deformità.
12
  
Spesso un trattamento conservativo iniziale è intrapreso in maniera autonoma dal 
paziente, quando la sintomatologia interferisce con le normali attività quotidiane. 
In genere consiste nell’utilizzo di calzature larghe, spesso aperte sull’avampiede, 
e dall’applicazione di cuscinetti. In caso di mancata risposta, il paziente si rivolge 
all’ortopedico. 
   Il primo approccio terapeutico comprende l’educazione del paziente, l’analisi 
della storia naturale del disordine, la valutazione del tipo di calzatura e le 
eventuali terapie precedenti.
13
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   La prevenzione della patologia è vincolata all’igiene della calzatura. In soggetti 
con avampiede predisposto a sviluppare la deformità sarebbe utile l’utilizzo di 
calzature con tacco non troppo alto e con la parte anteriore larga e lunga, affinché 
le dita non tocchino la punta della calzatura.  
In casi iniziali e in pazienti giovani Hohmann e Stumpf ritengono utile la 
ginnastica dell’avampiede, con l’ausilio di una cinghia metatarsale che mantenga 
unite le prime dita mentre il piede effettua un movimento di rotazione esterna.
13
  
   Il trattamento conservativo dell’alluce valgo deve iniziare con la prescrizione di 
una calzatura adatta che possa alleviare i sintomi, accomodare la deformità 
presente ed evitare l’aumento della sollecitazione in valgismo sull’alluce in modo 
da rallentarne la progressione.  
La scelta della calzatura è determinata dalla gravità della deformità.
7
 La calzatura 
deve avere dimensioni sufficienti ad eliminare la pressione sulla prominenza 
mediale, e deve essere confezionata in materiale morbido. Una scarpa in cuoio 
morbido che sia ampia anteriormente, ma non eccessivamente, e che abbia una 
soletta morbida può essere molto efficace nell’attenuare i sintomi.  
Possono essere utili delle modifiche apportate alle calzature, come l’allargamento 
e l’eliminazione di punti di pressione. Occasionalmente, una scarpa su misura 
può aiutare pazienti con gravi deformità che rifiutano il trattamento chirurgico.  
E’ importante tenere in considerazione il volume della calzatura, anche in 
previsione dell’inserimento di eventuali ortesi, per evitare la creazione di ulteriori 
iperpressioni.
7
 
109 
 
Nel soggetto anziano la calzatura deve essere leggera, confortevole e 
stabilizzante. L’allacciatura deve essere maneggevole, infatti spesso è realizzata 
in velcro per permettere una chiusura graduata, facile e veloce. La suola deve 
essere costituita da materiale ammortizzante e antiscivolo, per compensare 
l’atrofia del pannicolo adiposo plantare dovuta all’età. Il tacco deve essere basso 
e largo per favorire la distribuzione equa del peso corporeo.  
   L’uso di cuscinetti per l’eminenza mediale, splint notturni e altri dispositivi 
commerciali può contribuire ad alleviare i sintomi. 
   Molto utili sono i dispositivi di ortopedia correttiva, o ortesi, che non possono 
prevenire o correggere la deformità in valgismo dell’alluce, ma vengono 
prescritti al fine di svolgere una funzione protettiva della zona dolente che si 
vuole trattare. L’uso di una ortesi è indicato nei casi in cui è presente 
un’eccessiva pronazione dell’alluce, per ridurla e alleviare le sollecitazioni in 
valgismo sul primo dito.
7
 Spesso necessitano dell’uso di calze e calzature chiuse 
per rimanere in sede. Le ortesi più utilizzate sono in silicone, e sono 
controindicate in caso di micosi cutanee o di macerazione interdigitale. Le ortesi 
utilizzate nel trattamento dell’alluce valgo sono confezionate su misura e si 
distinguono in ortesi plantari e ortesi digitali. 
L’ortesi plantare è un dispositivo medico rappresentato da una soletta ortopedica 
che ha la finalità di ridurre al minimo gli squilibri posturali e i picchi di pressione 
cui il piede è soggetto durante la fase del passo. Infatti, uno degli scopi principali 
del plantare nell’alluce valgo durante la funzione del passo è di assorbire l’onda 
di shock durante l’impatto del tallone al suolo e quello di aiutare a stabilizzare il 
110 
 
piede nella fase di appoggio totale, per poi distribuire e ridurre al minimo 
l’impatto traumatico dell’avampiede. Le ortesi plantari non possono essere 
standardizzate, ma devono essere costruite in modo personalizzato per il singolo 
paziente. Al fine di realizzare un plantare funzionale e ben tollerato devono 
essere valutati una serie di fattori, come l’età, le dimensioni del piede, il peso 
corporeo, la sudorazione (che rappresenta una controindicazione), eventuali 
malattie sistemiche come il diabete, attività lavorativa e velleità sportive, e infine 
le caratteristiche morfologiche del piede (per esempio, un piede piatto pronato 
necessita di ortesi completamente differenti da quelle di un piede cavo con 
avampiede addotto). 
Le ortesi digitali in silicone vengono utilizzate come dispositivo compensatorio 
nei casi di alluce valgo. Inizialmente rallentano l’evoluzione dell’alluce valgo, 
poi, quando la mobilità delle dita lo consente, rappresentano un’ottima soluzione 
per riallineare le dita interessate dalla deformità in griffe o a martello. Si 
distinguono ortesi digitali protettive e correttive.  
Le ortesi protettive hanno lo scopo di eliminare il conflitto con la calzatura, con il 
piano d’appoggio (suola) o con le dita adiacenti. Il conflitto è dato da un 
sovraccarico, cioè da una pressione eccessiva su una superficie ridotta, per 
diminuire il quale bisogna ridurre la pressione o aumentare la superficie. Le 
ortesi protettive distribuiscono la pressione su una superficie più vasta.  
Le ortesi correttive hanno lo scopo di ridurre la deformità, non di eliminarla.  
In definitiva, sebbene non ci sia evidenza scientifica a sostegno dell’efficacia di 
un trattamento ortesico nella terapia dell’alluce valgo, in alcuni pazienti questo 
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può recare un certo sollievo dai sintomi. Inoltre nei soggetti molto anziani, 
esclusi dall’indicazione chirurgica per età avanzata o per patologie sistemiche 
associate, l’impiego delle ortesi resta l’unico espediente in grado di alleviare 
anche parzialmente il dolore. 
   In caso di dolorabilità molto intensa, artralgie o borsiti molto sintomatiche può 
essere indicata anche la prescrizione di farmaci anti-infiammatori non steroidei. 
Bisogna però prestare molta attenzione a somministrare questi farmaci in soggetti 
anziani, per i correlati rischi gastrointestinali e renali.
29
 
 
   Il trattamento conservativo dell’alluce valgo in genere è efficace soltanto 
nell’alleviare i sintomi e incide poco o nulla sulla progressione della deformità o 
sulla mobilità e sulla qualità di vita. Frequentemente c’è l’indicazione al 
trattamento chirurgico.
29
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6.2 Trattamento chirurgico 
   I principali obiettivi del trattamento chirurgico dell’alluce valgo sono la 
risoluzione del dolore, il ripristino del bilanciamento morfologico e della 
funzionalità del primo raggio e la correzione del problema estetico.  
Le indicazioni all’intervento sono solitamente il dolore e l’impossibilità a calzare 
scarpe normali. Esiste anche un’indicazione al trattamento chirurgico in caso di 
deformità iniziali, soprattutto in pazienti giovani, al fine di impedirne l’ulteriore 
aggravamento o quando siano presenti dei fattori predisponenti.
37
  
   Esistono numerosi interventi di correzione descritti in letteratura, ad indicare 
che non esiste una procedura applicabile universalmente per tutte le deformità. 
L’alluce valgo si presenta in modi diversi, e nessuna tecnica chirurgica può 
essere considerata “gold standard” e applicata a tutti i casi. E’ importante 
un’attenta valutazione preoperatoria per ottenere i risultati migliori.29  
   La scelta della tecnica chirurgica deve prendere in considerazione diversi 
fattori, tra cui il disturbo principale, l’età, il sesso, l’occupazione, lo stile di vita 
del paziente e le sue aspettative.  
E’ importante la valutazione di reperti obiettivi, quali la stabilità e la mobilità 
articolare, la formula digitale, l’assetto del retropiede, le eventuali deformità 
associate, la situazione neuro-muscolare del piede.  
Inoltre è fondamentale un planning preoperatorio basato sullo studio radiologico, 
durante il quale vengono valutati alcuni parametri, tra cui la localizzazione della 
deformità (metatarso-falangea o interfalangea) e la sua entità, misurando gli 
angoli intermetatarsale, metatarso-falangeo (angolo di valgismo dell’alluce), 
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l’angolo articolare metatarsale distale (D.M.A.A.) e l’angolo interfalangeo. Si 
valutano anche la congruenza articolare, la formula metatarsale, il grado di 
artrosi, la posizione dei sesamoidi, il grado di pronazione dell’alluce, la forma 
dell’articolazione cuneo-metatarsale, le deformità associate.7, 37  
   Si distinguono diverse tecniche chirurgiche: interventi sui tessuti molli (per 
esempio capsuloplastiche); osteotomie (del cuneiforme, del metatarsale, della 
falange basale); artrodesi (dell’articolazione cuneo-metatarsale o della metatarso-
falangea); artroplastiche; protesi.
5
  
Le artroplastiche, le artrodesi e le protesi sono indicate solo nei casi di grave 
degenerazione o instabilità articolare della prima metatarso-falangea.
5
  
Le sostituzioni protesiche sono praticate raramente, e solo in casi di alluce valgo 
associato ad alluce rigido in pazienti che rifiutino di sottoporsi ad una artrodesi.
37
 
In generale, questo intervento non è risolutivo nel tempo e necessita di revisione 
o rimozione. Attualmente è controindicato in persone attive e portate per le 
attività sportive.
3
 
   La molteplicità di tecniche chirurgiche proposte rende conto della complessità 
di un problema chirurgico la cui finalità dovrebbe essere ristabilire normali 
rapporti articolari della prima articolazione metatarso-falangea e riequilibrare 
dinamicamente l’alluce.12  
Il trattamento chirurgico dovrebbe produrre un risultato soddisfacente a lungo 
termine, pertanto la correzione ideale dovrebbe riallineare anatomicamente 
l’articolazione metatarso-falangea senza sovvertire la biomeccanica o la sua 
normale funzione di carico.
7
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A seconda dei casi è possibile associare tecniche differenti, riducendo il rischio 
di recidive della deformità o complicazioni che possano condurre ad un risultato 
insoddisfacente.
5
  
   La scelta del tipo di intervento dipende dal grado di deformità 
dell’articolazione metatarso-falangea, che può essere congruente, deviata o 
sublussata. 
Nel caso di un’articolazione congruente la chirurgia deve rispettare la 
congruenza. Le procedure più indicate in questo caso sono l’osteotomia distale 
del primo metatarso, l’intervento sulle parti molli distali e l’intervento di Akin 
(sulla falange prossimale) con escissione dell’eminenza mediale.  
Nel caso di un alluce valgo la cui falange prossimale sia sublussata lateralmente 
sulla testa metatarsale (articolazione incongruente) è necessario applicare una 
tecnica chirurgica che mobilizzi la falange riportandola sulla testa metatarsale per 
ristabilire la congruenza. La scelta della tecnica chirurgica dipende dall’entità 
della sublussazione, in base alla quale si distinguono deformità lieve, moderata o 
grave. 
Nella deformità lieve l’angolo di valgismo dell’alluce è inferiore a 30° e l’angolo 
intermetatarsale è inferiore a 13°. In questo caso le procedure chirurgiche più 
indicate sono l’intervento con osteotomia metatarsale distale (prima dei 60 anni 
di età), l’intervento sulle parti molli distali con o senza osteotomia metatarsale 
prossimale, l’intervento di Chevron e l’intervento di Mitchell. 
La deformità è moderata quando l’angolo di valgismo dell’alluce è inferiore a 
40° e l’angolo intermetatarsale è superiore a 13°. In questo caso sono 
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raccomandati l’intervento sulle parti molli distali con osteotomia metatarsale 
prossimale, l’intervento di Mitchell e l’osteotomia tipo scarf. 
Quando l’angolo di valgismo dell’alluce è maggiore di 40° e l’angolo 
intermetatarsale è maggiore di 20° la deformità è definita grave. In questo caso 
sono indicati vari approcci, quali l’intervento sulle parti molli distali con 
osteotomia metatarsale prossimale, l’artrodesi della prima articolazione 
metatarso-falangea e diversi tipi di osteotomia, a carico della falange basale, del 
metatarso e del cuneiforme anche combinati tra loro.  
   Quando la prima articolazione metatarso-cuneiforme è ipermobile, è 
raccomandata l’artrodesi dell’articolazione combinata con un intervento sulle 
parti molli distali. 
   Nel caso di artropatie degenerative non è possibile eseguire gran parte delle 
tecniche chirurgiche di riallineamento, a causa della rigidità e del dolore che 
spesso si sviluppano successivamente a livello dell’articolazione. In questi casi 
sono indicati l’intervento di artrodesi, che stabilizza l’articolazione, o l’uso di 
una protesi.
7, 37
  
   Qualora fossero presenti deformità a carico delle altre dita bisogna correggerle 
ricorrendo alla procedura più appropriata.
5
  
 
Intervento sulle parti molli 
   La plastica delle parti molli può essere eseguita da sola o in associazione ad 
altre tecniche chirurgiche. Essa è indicata da sola nei pazienti di tutte le età con 
valgismo dell’alluce inferiore a 30°, con angolo intermetatarsale minore di 16° e 
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D.M.A.A. minore di 15°, con articolazione mobile e riducibile, congruente o 
meno. Il fondamento di questo intervento è di detendere le strutture articolari 
laterali retratte (cioè l’abduttore dell’alluce, la capsula articolare laterale, il 
legamento metatarsale trasverso), consentendo alla falange prossimale di essere 
riallineata sulla testa metatarsale. La capsula mediale assottigliata viene 
sottoposta ad una plastica a cappotto dopo aver escisso l’eminenza mediale (Fig. 
6.1). Tale tecnica è controindicata in caso di grave artrosi metatarso-falangea, in 
presenza di paralisi 
spastiche o quando il 
D.M.A.A. sia maggiore di 
12-15°. Se non si riesce ad 
ottenere una buona 
riduzione dell’angolo 
intermetatarsale è probabile 
che si verifichi una recidiva 
della deformità, ed è quindi indicata l’associazione con una osteotomia 
prossimale.
7, 37
  
   Una tecnica utilizzata sui tessuti molli è la tecnica di McBride, che prevede il 
release delle strutture tendinee, in particolare del capo falangeo dell’abduttore 
dell’alluce. McBride aggiunse alla tecnica originale la trasposizione del tendine 
dell’abduttore sul collo del primo metatarso e la sintesi con ancorette (introdotta 
da Freeman), consentendo così di convertire una forza deformante in una forza 
correttiva la deformità. In questo modo si correggono contemporaneamente il 
Fig. 6.1 Release delle strutture tendinee e 
 capsulo-ligamentose laterali della MTF1. 
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valgismo del dito e il varismo del metatarso. Le indicazioni all’utilizzo di questa 
tecnica sono l’incongruenza dell’articolazione metatarso-falangea, l’angolo di 
valgismo dell’alluce inferiore a 30°, l’angolo intermetatarsale inferiore a 15°, 
un’articolazione non artrosica, un’accettabile mobilità dell’articolazione 
metatarso-cuneiforme, una formula digitale di tipo greco o quadrato.
38
 
 
Resezione della prominenza mediale 
   La sola resezione della prominenza mediale, o “buniectomia” per gli 
anglosassoni, trova indicazione nei pazienti più anziani che riferiscono dolore a 
tale livello e talora ulcerazione locale da conflitto con la calzatura, quando non 
sia possibile eseguire procedure più complesse. La procedura consiste nella 
resezione della porzione mediale non articolare della testa del metatarso, 
tangenzialmente e parallela alla parete diafisaria mediale dell’osso, prendendo 
come riferimento il solco che delimita la superficie articolare. Questa procedura 
viene spesso utilizzata in associazione con altre tecniche per contribuire a 
risolvere il problema della sporgenza della testa metatarsale dovuta al varismo 
dello stesso. Può essere eseguita “a cielo aperto” con una lama oscillante o con 
uno scalpellino o per via percutanea con apposite frese. Quando trattata “a cielo 
aperto” il frammento osseo asportato può essere usato come osso autologo per 
eventuali osteotomie in plus associate.
5
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Artrodesi 
   L’artrodesi consente di stabilizzare un’articolazione. Può essere applicata 
all’articolazione cuneo-metatarsale o a quella metatarso-falangea. 
   L’artrodesi dell’articolazione cuneo-metatarsale, o 
tecnica di Lapidus (Fig. 6.2), è comunemente 
associata ad un tempo chirurgico sui tessuti molli a 
livello dell’articolazione metatarso-falangea, in 
genere una capsuloplastica mediale. Tale tecnica è 
indicata nei pazienti giovani con un angolo 
intermetatarsale maggiore di 16°, in presenza di una 
ipermobilità del primo metatarso e anche nei casi di 
grave artrosi della cuneo-metatarsale.  E’ anche considerata una tecnica valida da 
applicare dopo il fallimento di un precedente trattamento.
39
 Essa è controindicata 
in caso di rigidità della prima metatarso-falangea, in caso di formula metatarsale 
di tipo index minus e in pazienti giovani con cartilagini di accrescimento ancora 
attive. La tecnica di Lapidus consiste in una resezione-artrodesi dell’articolazione 
asportando un cuneo a base infero-laterale in modo che la chiusura della 
resezione determini una correzione del varismo e un abbassamento metatarsale. I 
mezzi di sintesi più idonei sono rappresentati di solito da due viti, una per la 
fissazione della resezione e l’altra per fissare la base del primo a quella del 
secondo metatarsale. E’ un intervento tecnicamente difficile e necessita di un 
prolungato periodo di ospedalizzazione. Complicanze comuni di questa tecnica 
sono una mancata fusione, un’ipercorrezione con conseguente sviluppo di alluce 
Fig. 6.2 Artrodesi cuneo-
metatarsale tipo  Lapidus. 
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varo e lo sviluppo di una osteoartrite secondaria a carico delle articolazioni 
adiacenti.
29, 37
  
   L’artrodesi dell’articolazione metatarso-falangea è indicata nei pazienti di tutte 
le età, in cui il valgismo dell’alluce è associato ad una grave degenerazione 
(come nell’artrite reumatoide, nell’alluce rigido o in una grave artrosi) o ad una 
instabilità articolare. E’ più indicata negli uomini, perché impone di non 
indossare tacchi più alti di 3-4 cm e di accorciare l’alluce. Questa procedura può 
anche essere adottata come tecnica di salvataggio in caso di recidiva, soprattutto 
in pazienti anziani, ed è la tecnica di scelta in caso di alluce valgo secondario a 
disordini neuromuscolari. E’ controindicata in caso di infezioni, malattie 
neurologiche e gravi patologie vascolari. In genere l’artrodesi della metatarso-
falangea è considerata come ultima spiaggia, e la sua esecuzione deve essere 
attentamente valutata. Una volta fusa l’articolazione la posizione dell’alluce non 
può essere modificata, quindi è di fondamentale importanza la posizione da dare 
al dito sul piano sagittale e su quello orizzontale. Sul piano frontale si preferisce 
una posizione in cui il dito sia in rotazione neutra e sia staccato dalla superficie di 
circa 5-10 mm. Un’estensione dorsale insufficiente deve essere evitata per 
prevenire il sovraccarico del dito e dell’articolazione interfalangea durante la 
deambulazione. Sul piano orizzontale il dito deve essere fissato da cinque a 15° 
di valgismo, per evitare impingement con il secondo dito. Per ottenere una buona 
posizione, l’angolo di artrodesi (tra metatarso e falange) deve corrispondere 
quantitativamente all’angolo che il primo metatarso forma con il piano 
d’appoggio, e in genere è compreso tra 15 e 20°. I mezzi di sintesi generalmente 
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utilizzati sono una micro-vite, per compattare la 
superficie di artrodesi, e un filo di Kirschner, che viene 
rimosso dopo circa un mese e serve a controllare le 
rotazioni (Fig.6.3).
29, 37, 40
  
 
Artroplastica 
   La resezione-artroplastica di Keller è stata descritta per la prima volta nel 1904 
(Fig. 6.4). Era molto utilizzata in passato, ma oggi è quasi del tutto abbandonata 
o è riservata a rarissimi casi di grave compromissione degenerativa della prima 
articolazione metatarso-falangea in soggetti di età avanzata e con capacità 
deambulatorie molto ridotte. Viene eseguita solitamente come intervento 
complementare in riallineamenti selettivi o globali (alluce valgo dimetrico, 
avampiede triangolare, avampiede reumatoide), eccezionalmente come 
intervento elettivo.
12
 Questa tecnica può essere un buon intervento di salvataggio 
negli insuccessi della chirurgia della prima 
metatarso-falangea quando l’articolazione è 
danneggiata, dolente, con associata deformità in 
varismo dell’alluce o in flessione dorsale, in 
soggetti di età avanzata e sedentari o nel piede 
reumatoide. Controindicazioni assolute sono la presenza di una metatarsalgia 
laterale, una eccessiva atrofia del pannicolo adiposo plantare in corrispondenza 
delle teste laterali e un angolo di valgismo maggiore di 30°. L’intervento è 
Fig. 6.3 Artrodesi MTF1 
con due viti. 
Fig. 6.4 Resezione - 
artroplastica secondo Keller. 
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tecnicamente semplice da eseguire, consiste nell’asportazione del terzo 
prossimale della falange basale del primo dito e dell’eminenza mediale. Il mezzo 
di sintesi più idoneo è rappresentato da un filo di Kirschner che stabilizza tutto il 
primo raggio, arrivando alla base del metatarso e mantenendo una certa diastasi 
tra falange e testa metatarsale per permettere lo sviluppo di tessuto fibroso che 
darà luogo ad una neoartrosi. L’intervento è gravato da un’elevata percentuale di 
recidiva e comporta una riduzione della forza di plantarflessione della metatarso-
falangea di circa il 40%, con conseguente rischio di sovraccarico sui metatarsi 
centrali. In caso di fallimento, la chirurgia di salvataggio è estremamente 
complessa e le opzioni terapeutiche limitate. Machacek e colleghi suggeriscono 
in questo caso di praticare un’artrodesi dell’articolazione.3, 29, 37, 40  
 
Osteotomie 
   Le osteotomie possono essere suddivise in base alla sede anatomica in 
osteotomie del cuneiforme, osteotomie della falange prossimale e osteotomie del 
primo metatarso. Queste ultime a loro volta vengono distinte in osteotomie 
prossimali, della diafisi e distali. Per stabilizzare tali osteotomie si possono 
utilizzare viti ossee di piccole dimensioni, fili di Kirschner, pin riassorbibili o 
bendaggi funzionali. 
Le osteotomie devono essere effettuate a livello della deformità, per ristabilire un 
corretto allineamento articolare, e qualunque osteotomia dopo la traslazione del 
moncone distale deve mantenere una superficie di almeno il 60% del diametro.
37
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   Osteotomia del cuneiforme. Normalmente l’angolo tra l’asse del primo 
cuneiforme e l’asse del primo metatarso aperto medialmente misura 5-10°. Valori 
superiori pongono indicazione all’osteotomia in apertura del primo cuneiforme. 
E’ detta anche osteotomia in plus del primo cuneiforme, 
perché si inserisce come innesto l’esostosi rimossa, o nel 
giovane dove questa è scarsa o assente si fa un prelievo di 
osso autologo (Fig. 6.5). Le indicazioni principali 
all’esecuzione di questa tecnica sono rappresentate da 
varismo del primo metatarsale di grado elevato (da 25 a 
40°), con linea cuneo-metatarsale obliqua medialmente in 
assenza di ipermetria. Essa inoltre si usa nel trattamento 
dell’alluce valgo giovanile con ampia divergenza tra primo e secondo 
metatarsale, obliquità mediale della cuneo-metatarsale e cartilagine di 
accrescimento del primo metatarsale ancora aperta. La tecnica chirurgica prevede 
una osteotomia del cuneiforme parallela all’articolazione cuneo-metatarsale, 
associata in genere alla resezione dell’eminenza mediale e capsuloplastica. 
L’osteotomia viene aperta e la correzione del varismo è garantita dal 
posizionamento del graft osseo, senza necessità di 
mezzi di sintesi.
7, 37
  
   Osteotomia della falange basale. Nel 1925 Akin 
descrisse una procedura di trattamento chirurgico 
per l’alluce valgo che comprende l’osteotomia 
cuneiforme a base mediale della metafisi prossimale della falange basale 
Fig. 6.5 Osteotomia 
del primo cuneiforme. 
Fig. 6.6 Osteotomia di Akin. 
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dell’alluce, la resezione tangenziale della prominenza ossea mediale della testa 
del primo metatarso e l’asportazione della parte eccedente della porzione mediale 
della base della prima falange (Fig.6.6). Questa procedura è nota come 
osteotomia di Akin ed è indicata isolata solo in caso di alluce valgo interfalangeo 
sintomatico in pazienti di tutte le età, o in caso di alluce valgo metatarso-falangeo 
qualora la deformità sia lieve, con articolazione congruente e angolo 
intermetatarsale e D.M.A.A. inferiori a 10°. In altri casi l’osteotomia di Akin 
viene eseguita in caso di alluce valgo metatarso-falangeo in associazione con altri 
tipi di osteotomia, per correggere una eventuale componente interfalangea della 
deformità o rotazioni residue del dito o come procedura di salvataggio. Questa 
tecnica è controindicata nei casi in cui l’angolo intermetatarsale sia superiore a 
10-12°, il D.M.A.A. sia superiore a 10°, l’articolazione sia incongruente o 
degenerata. I mezzi di sintesi che possono essere utilizzati sono viti, cambre, fili 
di Kirshner e mezzi di sintesi riassorbibili. 
Esistono anche delle varianti della osteotomia secondo Akin, che a seconda della 
sede della osteotomia e della modalità di esecuzione adattano la tecnica alla 
specifica deformità. Le varianti più utilizzate sono l’osteotomia prossimale, 
l’osteotomia distale, l’osteotomia derotativa (indicata quando è presente anche 
una rotazione dell’alluce sul piano frontale con deformità in pronazione), le 
osteotomie cilindrica e trapezoidale. Complicanze generali possono essere dolore 
e rigidità articolari, inadeguata correzione della deformità, ritardo si 
consolidazione o pseudoartrosi, accorciamento eccessivo della falange, dolore 
nel sito di osteotomia, recidiva della deformità.
37, 41
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   Osteotomie metatarsali. Le osteotomie metatarsali possono essere suddivise 
in prossimali, diafisarie e distali. Le osteotomie prossimali permettono una 
maggiore correzione dell’IMA rispetto alle distali che sono pertanto utilizzate per 
alluce valgo di grado lieve o moderato. Le osteotomie distali richiedono 
solitamente una minore esposizione chirurgica con minori tempi di ricovero e 
minori complicanze locali.  
Nelle osteotomie distali la lisi della testa metatarsale dovrebbe essere limitata per 
evitare deficit di vascolarizzazione della stessa, mentre le osteotomie prossimali 
devono tenere conto della presenza della zona di accrescimento. Quando si 
esegue una osteotomia in accorciamento del primo metatarso, alla traslazione 
deve essere associata anche una plantarflessione del segmento distale per 
mantenere il carico sulla testa del primo metatarso ed evitare metatarsalgie da 
trasferimento.
5
  
   Osteotomie metatarsali prossimali. Le osteotomie prossimali del primo 
metatarso possono essere distinte in tre categorie: osteotomie di addizione, 
osteotomie semilunari (crescentic osteotomies) e osteotomie di sottrazione. 
Queste sono solitamente associate a un tempo chirurgico sui tessuti molli. Hanno 
un elevato potere correttivo grazie alla loro localizzazione prossimale e quindi al 
loro lungo braccio di leva, e sono pertanto indicate nella correzione dell’alluce 
valgo di grado moderato o grave. Sono indicate in pazienti di tutte le età, con 
valgismo dell’alluce di circa 40-50°, angolo intermetatarsale inferiore a 20° e 
D.M.A.A. inferiore a 20°. 
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Le osteotomie di addizione si eseguono interrompendo dal lato interno la 
corticale metatarsale ed inserendo un innesto osseo; sono particolarmente 
indicate nei casi di primo metatarsale corto, ma richiedono tempi lunghi di 
guarigione. Le osteotomie semilunari si eseguono con una sezione ossea a 
concavità distale eseguita con apposita lama oscillante a forma di quarto di luna. 
Le osteotomie di sottrazione si eseguono sottraendo un cuneo a base laterale e 
apice mediale e l’effetto correttivo è dovuto anche al relativo accorciamento del 
primo metatarsale, infatti in questo caso l’indicazione è limitata ai casi di primo 
metatarsale lungo. L’osteotomia di sottrazione obliqua rappresenta l’evoluzione 
delle forme tradizionali; si dirige obliquamente dal lato prossimale mediale a 
quello laterale distale con un angolo di circa 40° rispetto all’asse longitudinale 
del primo metatarso, e origina 5-10 mm distalmente all’articolazione cuneo-
metatarsale, conservando la corticale interna. È descritta in letteratura anche 
un’osteotomia di Chevron (a forma di V) prossimale, tecnicamente più facile e 
intrinsecamente più stabile rispetto all’osteotomia semilunare. 
Le osteotomie prossimali risultano più instabili rispetto alle osteotomie distali, e 
sono più complesse da eseguire. Sono gravate da un’alta incidenza di 
complicanze, la più comune delle quali è la metatarsalgia da trasferimento, 
dovuta all’accorciamento del primo metatarso. Inoltre è necessaria una lunga 
riabilitazione post-operatoria e bisogna evitare il carico in deambulazione per un 
lungo periodo. Le osteotomie prossimali dovrebbero essere evitate in caso di 
alluce valgo congruente, con un DMAA molto elevato, poiché potrebbero 
aggravare la patologia. Un modo per superare questo limite è di associare 
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l’osteotomia prossimale a un osteotomia distale di rotazione (doppia osteotomia). 
Inoltre può essere associata un’osteotomia di Akin della falange prossimale 
(triplice osteotomia).
7, 29, 37, 42, 43
  
   Osteotomie metatarsali distali. Le osteotomie distali sono indicate nella 
correzione dell’alluce valgo giovanile e dell’adulto esclusivamente nei casi di 
alluce valgo di entità lieve o moderata, con angolo intermetatarsale inferiore a 
20° e angolo di valgismo dell’alluce non superiore a 40°. Il principale vantaggio 
di queste tecniche è legato alla bassa invasività, ma il limite generalmente 
riconosciuto è la scarsa capacità di correggere l’IMA. Uno spostamento in medio 
laterale della parte distale del metatarso è al massimo del 30-50% del diametro 
trasversale della diafisi del metatarso stesso e la correzione dell’angolo 
intermetatarsale è di 4-7°, considerando che la capacità di correzione a questo 
livello è di circa 1° per ogni millimetro di spostamento, come riportato in 
letteratura. 
   L’osteotomia distale secondo Chevron (Austin) è stata descritta nel 1979, ma 
inizialmente fu descritta da Austin. E’ diventata una delle tecniche più 
comunemente applicate nel trattamento chirurgico dell’alluce valgo dell’adulto. 
E’ indicata nei pazienti sotto i 50 anni, con alluce valgo inferiore a 30°, angolo 
intermetatarsale  inferiore a 16°, una rotazione pronatoria dell’alluce inferiore a 
15° e con una discreta mobilità residua dell’articolazione metatarso-falangea. 
L’intervento consiste in un’osteotomia metatarsale distale a forma di “V”, con 
apice posto distalmente nel punto corrispondente al centro di rotazione della testa 
del metatarso, il cui frammento della testa viene dislocato lateralmente, 
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producendo in tal modo un restringimento dell’avampiede (Fig. 6.7). Nella 
tecnica di Chevron, all’osteotomia si associano la capsuloplastica mediale 
dell’articolazione, la lisi delle strutture periarticolari laterali e il riallineamento 
dell’apparato sesamoideo, a ricostruire la congruenza di tutte le componenti 
dell’articolazione metatarso-falangea dell’alluce. I 
mezzi di sintesi possono essere una microvite o un 
filo di Kirschner. Dopo la fissazione dell’osteotomia 
si reseca tangenzialmente la parte mediale sporgente 
della meta-epifisi metatarsale. Si tratta di una tecnica 
chirurgica semplice che garantisce una buona stabilità, con un minimo 
accorciamento del metatarso e quindi minima incidenza di metatarsalgia sui 
metatarsi centrali.
29, 37, 44
  
   L’osteotomia secondo Mitchell (Fig. 6.8) è 
indicata in pazienti di età inferiore ai 50 anni, con 
alluce valgo fino a 40°, angolo intermetatarsale fino 
a 18° ma con deformità riducibile. In questa tecnica 
viene eseguito un taglio biplanare attraverso il collo del primo metatarso, con 
dislocazione del frammento della testa lateralmente 
e plantarmente. La procedura determina un 
accorciamento del metatarso, cui si associano 
metatarsalgie centrali nel 7-15% dei casi.  
Una evoluzione della tecnica di Mitchell è la tecnica 
di Wilson (Fig. 6.9), sviluppata negli anni ’50, che prevede che l’osteotomia 
Fig. 6.7 Osteotomia di Chevron. 
Fig. 6.8 Osteotomia di Mitchel. 
Fig. 6.9 Osteotomia di Wilson. 
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venga eseguita a livello del collo del metatarso con un’inclinazione di circa 15° 
sia sul piano sagittale che su quello orizzontale rispetto all’asse del metatarsale. I 
mezzi di sintesi utilizzati possono essere viti o fili di Kirschner. Anche in questo 
caso, la parte del metatarsale sporgente medialmente viene resecata 
tangenzialmente e viene eseguita una plastica capsulare. Questa tecnica consente 
di correggere sia il valgismo dell’alluce che l’angolo intermetatarsale, ma 
anch’essa si associa ad un’alta percentuale (circa 33% dei casi) di metatarsalgia 
centrale, dovuta all’accorciamento del metatarso.29, 37, 45  
   Una delle complicanze più gravi che possono manifestarsi in seguito ad 
interventi di osteotomia metatarsale distale è lo sviluppo di una necrosi 
avascolare della testa del primo metatarso, che secondo alcuni autori si presenta 
con una maggiore incidenza nei casi in cui a queste tecniche si associano anche 
interventi sui tessuti molli, soprattutto quando si esegue un release capsulare 
laterale. Ciò si spiega con il fatto che la testa metatarsale è nutrita da vasi 
intramidollari e vasi extramidollari, e questi ultimi sono maggiormente 
concentrati a livello dorsale e laterale della testa. Al fine di evitare lo sviluppo di 
questo tipo di complicanza è necessario rispettare la vascolarizzazione della 
regione, e l’osteotomia dovrebbe essere sempre eseguita prossimalmente alla 
capsula articolare, perché essa contiene la maggior parte dei vasi nutritizi.
29, 37, 42, 
45
  
   Osteotomia metatarsale diafisaria o lunga (scarf). L’osteotomia tipo scarf è 
una osteotomia a “Z” particolarmente utile nella correzione dell’alluce valgo con 
ampio angolo intermetatarsale. Il termine “scarf” deriva dall’edilizia e si riferisce 
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ad una giunzione tra due travi per aumentare la portata complessiva. Questa 
tecnica è indicata soprattutto nei pazienti di età inferire ai 60 anni, con alluce 
valgo fino ai 40-50° e con angolo intermetatarsale fino a 20°. Consiste 
nell’eseguire una linea osteotomica lungo l’asse longitudinale del metatarsale e 
parallela al terreno, associata ad un taglio distale-dorsale, perpendicolare all’asse 
longitudinale del metatarso sia sul piano frontale che orizzontale, e ad un taglio 
prossimo-plantare, perpendicolare all’asse del metatarso sul piano orizzontale ma 
inclinato di 45° sul piano frontale in senso disto-
prossimale. In questo modo è possibile traslare 
lateralmente la testa assieme al frammento plantare per 
ridurre l’angolo intermetatarsale, senza modificare la 
lunghezza dell’osso o abbassare la testa metatarsale 
(Fig.6.10). Si utilizzano due microviti come mezzi di 
sintesi, e dopo la fissazione, la parte sporgente 
medialmente della diafisi viene resecata. Questa tecnica è controindicata nei casi 
di grave instabilità dell’articolazione tarso-metatarsale e di grave osteoporosi. I 
vantaggi di questa tecnica sono la localizzazione prossimale della correzione, la 
semplicità e l’efficacia della sintesi, la versatilità e la semplicità di esecuzione. 
Inoltre la sua intrinseca stabilità e la resistenza agli stress di carico permettono il 
carico immediato, consentendo anche di intervenire contemporaneamente su 
entrambi i piedi in caso di alluce valgo bilaterale. Nella letteratura si trovano 
diverse tecniche derivate dall’osteotomia a Z, che vedono la tecnica originale 
variamente associata ad altre procedure.
37, 46-48
  
Fig. 6.10 Osteotomia tipo scarf. 
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6.3 Nuove tecniche chirurgiche 
   Recentemente sono state introdotte diverse tecniche chirurgiche mini-invasive 
per il trattamento dell’alluce valgo, che rispetto all’approccio chirurgico 
tradizionale hanno il vantaggio del ridotto tempo operatorio, ridotto tempo di 
ricovero e di riabilitazione, grazie alla minore esposizione dei tessuti ed alla 
meno estesa dissezione di tessuti molli. Inoltre causano una risposta 
infiammatoria ridotta, con minore dolore postoperatorio e minore stress per il 
paziente.  
Questo tipo di tecniche chirurgiche permette il trattamento chirurgico dell’alluce 
valgo anche in caso di pazienti le cui condizioni cliniche generali controindichino 
un intervento chirurgico tradizionale.
49-51
  
   Tra le tecniche chirurgiche mini-invasive adoperate nel trattamento dell’alluce 
valgo si annoverano l’artroscopia, le osteotomie per via percutanea e le 
osteotomie eseguite con incisione minima.  
   Il progresso perseguito nell’artroscopia del piede e della caviglia ha reso 
possibile l’esecuzione per via artroscopica di interventi sui tessuti molli distali, 
come il release delle strutture periarticolari laterali retratte, la plastica della 
regione articolare mediale assottigliata e la resezione dell’eminenza mediale. 
L’utilizzo di questa tecnica offre i vantaggi dell’approccio mini-invasivo, con un 
miglior posizionamento del sesamoide e un ridotto rischio di ipercorrezione. 
Tuttavia questo tipo di trattamento non è applicabile a tutti i tipi di alluce valgo. 
Inoltre si tratta di una procedura tecnicamente complessa, la cui più importante 
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complicanza è la lesione del nervo digitale. E’ controindicata in caso di artrosi 
della prima articolazione metatarso-falangea.
49
  
   La combinazione dell’intervento sulle parti molli 
distali con l’osteotomia secondo Akin corregge la 
deformità maggiore di un alluce valgo moderato, e 
questo può essere eseguito per via percutanea (Fig. 
6.11).
52
  
   Le osteotomie per via percutanea o mediante incisione minima sono eseguite 
più frequentemente perché la loro efficacia è paragonabile a quella delle tecniche 
chirurgiche “aperte” tradizionali, ma con costi più bassi, minori complicanze e 
maggiore soddisfazione dei pazienti trattati.
51
 
Secondo Maffulli e colleghi, che hanno eseguito una systematic review sul 
trattamento chirurgico mini-invasivo dell’alluce valgo, le complicanze riportate 
in letteratura sembrano essere legate più all’esecuzione impropria, più che alle 
tecniche stesse, che può causare lesioni da calore alla cute, ritardo o difetto di 
consolidazione e lesioni neuro vascolari.  
   L’osteotomia mediante incisione minima si esegue attraverso una piccola 
incisione, in genere lunga 1-3 cm, utilizzando 
strumenti tradizionali e con una visualizzazione 
diretta delle strutture, senza necessità di 
fluoroscopia intra-operatoria.  
Una delle tecniche eseguita mediante incisione 
minima è la SERI (simple, effective, rapid, inexpensive) (Fig. 6.12), una 
Fig. 6.11 Osteotomia tipo 
Akin per via percutanea. 
Fig. 6.12 SERI. 
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osteotomia praticata attraverso una piccola incisione e fissata con un filo di 
Kirschner.
49, 51
 
   La tecnica di correzione dell’alluce valgo 
mediante osteotomia metatarsale distale per via 
percutanea (P.D.O., percutaneous distal 
osteotomy) si esegue attraverso delle piccole 
incisioni, in genere lunghe circa 3 mm, senza 
una visualizzazione diretta delle sottostanti strutture, 
utilizzando degli strumenti di piccole dimensioni e operando 
sotto guida fluoroscopica. Prevede l’esecuzione di una 
bunionectomia (Fig.6.13) mediante uno specifico strumento 
(il bisturi Beaver, Fig. 6.14) seguita dal release delle strutture 
laterali alla prima articolazione metatarso-falangea; quindi si 
esegue un’osteotomia metatarsale distale (Fig. 6.15) ed eventualmente 
un’osteotomia secondo Akin. Al termine dell’intervento chirurgico è necessario 
applicare un bendaggio correttivo.  
Questa tecnica è stata introdotta negli anni ’40 
negli USA, ma i primi strumenti dedicati sono 
stati sviluppati negli anni ’60. Successivamente 
sono state sviluppate diverse varianti. 
La sua efficacia nel trattamento dell’alluce 
valgo di grado moderato-grave è paragonabile a quella di altre osteotomie 
metatarsali distali eseguite con tecniche chirurgiche tradizionali.  
Fig. 6.13 Bunionectomia percutanea. 
Fig. 6.14 Bisturi 
normale a sx, 
Beaver 64 a dx. 
Fig. 6.15 Osteotomia distale del primo 
metatarso, controllo fluoroscopico. 
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La P.D.O. è indicata in tutti i casi di alluce valgo con un angolo intermetatarsale 
entro i 18° e con angolo di valgismo dell’alluce inferiore a 40°. 
Gli svantaggi di questa tecnica sono la visualizzazione non diretta dei tessuti e la 
necessità dell’utilizzo intra-operatorio del fluoroscopio. Potenziali svantaggi 
della tecnica percutanea sono la perdita della correzione e la mancata 
consolidazione dell’osteotomia metatarsale distale a causa dell’instabilità 
dell’osteotomia stessa e dell’inadeguata fissazione. 
Normalmente il consolidamento dell’osteotomia si 
ottiene in 4-6 settimane. Nella tecnica secondo Bösch, 
per stabilizzare l’osteotomia si applica un filo di 
Kirschner (Fig. 6.16), a differenza della tecnica 
secondo Reverdin-Isham (Fig. 6.17). Quest’ultima è 
indicata per casi di alluce valgo di grado lieve o 
moderato, con angolo intermetatarsale inferiore a 15°, 
angolo di valgismo dell’alluce di circa 30°, elevato valore del D.M.A.A. e 
articolazione metatarso-falangea congruente. 
Si distinguono procedure intra-articolari e procedure 
extra-articolari. Con la procedura extra-articolare si 
forma una cicatrice limitata a livello mediale 
dell’articolazione metatatso-falangea, con un minor 
rischio di rigidità articolare, che è la complicanza più 
temibile del trattamento chirurgico dell’alluce valgo. Nella procedura intra-
articolare, come quella secondo Reverdin-Isham, si esegue l’osteotomia 
Fig. 6.16 P.D.O. secondo 
Bösch. 
Fig. 6.17 P.D.O. secondo 
Reverdin - Isham. 
134 
 
metatarsale distale associata alla resezione dell’eminenza mediale, con il rischio 
che i frammenti ossei prodotti stimolino, se non si esegue un’accurata pulizia 
della zona, un’importante reazione infiammatoria a livello dell’articolazione e 
dei tessuti capsulari, che può essere la causa di dolore, fibrosi e rigidità 
articolare. Altre possibili complicanze della tecnica percutanea sono l’insorgenza 
di infezione, il ritardo di consolidazione o la pseudoartrosi, errori di direzione 
delle osteotomie, lesioni vascolari o nervose.
49, 51-57
  
 
   Il bendaggio postoperatorio è fondamentale per ottenere un risultato 
soddisfacente dopo il trattamento chirurgico dell’alluce valgo. Ha lo scopo di 
tenere strettamente unite le teste metatarsali e mantenere l’alluce nella posizione 
più indicata (Fig. 6.18). Il bendaggio può 
influenzare la posizione dell’alluce, in 
particolare nelle prime 3-4 settimane dopo 
l’intervento.  
I bendaggi postoperatori vengono cambiati 
ogni settimana per le prime quattro settimane, 
quindi, se la posizione dell’alluce è 
soddisfacente, ogni 10 giorni per le 
successive quattro settimane. 
Se alla rimozione dei bendaggi si nota che l’alluce devia in lieve valgismo può 
essere indicato uno splint notturno.
7
  
 
Fig. 6.18 Bendaggio post-chirurgico 
in lieve ipercorrezione. 
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CAPITOLO 7 
STUDIO 
7.1 Scopo dello studio 
   Molti studi clinici sulla chirurgia dell’alluce valgo hanno uniformemente 
dimostrato che i risultati ottenuti sono soddisfacenti,
58
 e molti hanno confrontato 
i diversi approcci chirurgici nell’efficacia della correzione della deformità. 
Tuttavia questi studi hanno preso in considerazione solo il punto di vista del 
chirurgo nella valutazione del risultato clinico del trattamento, basata sull’analisi 
di specifici fattori. Solo pochi studi finora hanno applicato strumenti specifici  
per la valutazione della soddisfazione clinica del paziente sottoposto a intervento 
chirurgico per questa patologia.
59
 
   L’aspettativa del paziente è il più specifico fattore predittivo per la sua 
soddisfazione.
60
  
I pazienti si sottopongono ad interventi di correzione della deformità per ridurre 
il dolore ad essa associato e per aumentare la tollerabilità delle calzature.
61
  
   Un’alta percentuale di pazienti, circa il 25-33%, resta insoddisfatta del risultato 
del trattamento, anche quando i parametri radiografici adottati nella valutazione 
dell’alluce valgo risultano migliorati e il dolore ridotto, segno che i pazienti 
hanno delle aspettative diverse rispetto a quelle dei chirurghi.
60
 Spesso i pazienti 
che si sottopongono ad un intervento chirurgico di correzione dell’alluce valgo 
non valutano completamente quale risultato attendersi, e le aspettative sono 
diverse a seconda dell’età, del sesso e dell’occupazione lavorativa.7  
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   Lo studio da noi condotto ha lo scopo di mettere a confronto i risultati 
radiografici e la soddisfazione dei pazienti, dopo un follow-up medio di 35 mesi 
(con un minimo di 14 mesi e un massimo di 56 mesi), in un gruppo di 37 pazienti 
(39 piedi: 18 destri - 21 sinistri), di età media 57 anni e 4 mesi, con diagnosi di 
alluce valgo e trattati chirurgicamente. 
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7.2 Materiali e metodi 
   Il periodo preso in esame è compreso tra gennaio 2009 e dicembre 2012.  
Inizialmente sono stati valutati 298 pazienti con diagnosi di alluce valgo, trattati 
chirurgicamente presso la 1
a
 Clinica Ortopedica dell’Università di Pisa. Erano 
reperibili al follow-up 235 pazienti.  
I criteri di inclusione adottati per la selezione dei pazienti sono i seguenti: 
- diagnosi di alluce valgo;  
- l’età superiore a 18 anni; 
- assenza di patologie reumatiche interessanti l’avampiede; 
- disponibilità di immagini radiografiche precedenti all’intervento 
chirurgico; 
- reperibilità del paziente e consenso a partecipare allo studio; 
- anamnesi negativa per interventi di correzione di alluce valgo;  
Non è stata tenuta in considerazione la tecnica chirurgica utilizzata. 
In definitiva, i pazienti considerati per questo studio sono stati 37, per un totale di 
39 piedi (18 destri e 21 sinistri). I pazienti coinvolti nello studio sono stati 
adeguatamente informati e hanno espresso il loro consenso al trattamento dei 
dati.  
Il campione in esame è costituito da 35 pazienti di sesso femminile e 2 pazienti di 
sesso maschile, in accordo con i dati epidemiologici della letteratura che 
sostengono una maggiore prevalenza di alluce valgo nella popolazione 
femminile. 2 pazienti sono stati sottoposti ad intervento di correzione di alluce 
valgo bilateralmente. 
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L’età media dei pazienti è 57 anni e 4 mesi, la paziente più giovane di 18 anni e 
la più anziana di 80 anni.  
Il follow-up medio dello studio è di 35 mesi, con un minimo di 14 mesi e un 
massimo di 56 mesi. 
Le indicazioni all’intervento chirurgico erano la persistenza del dolore dopo 
trattamento conservativo, l’impossibilità a calzare scarpe normali a causa della 
deformità dell’alluce e delle altre dita, la sub-lussazione della prima articolazione 
metatarso-falangea  
L’analisi dei risultati si basa sulla valutazione di criteri radiografici e di criteri 
clinici.  
 
Valutazione radiografica 
La valutazione radiografica è stata eseguita mediante la misurazione di alcuni 
parametri radiografici su immagini acquisite in tempi pre-operatorio e post-
operatorio.  
Le immagini radiografiche sono state acquisite in ortostasi e sottocarico. Per la 
misurazione dei parametri valutati è stata utilizzata la proiezione dorso-plantare. 
   Mediante il sistema RIS/PACS dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana 
abbiamo avuto accesso alle radiografie in formato digitale, sulle quali, 
utilizzando uno strumento di calcolo geometrico, sono stati misurati i parametri 
di nostro interesse: l’angolo intermetatarsale (IMA), formato dagli assi diafisari 
del primo e del secondo metatarsale (v.n.: 8-12° nel piede retto, 8-10° nel piede 
addotto); l’angolo di valgismo dell’alluce (HVA), formato dagli assi diafisari del 
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primo metatarsale e della falange prossimale del primo dito (v.n.: 0-15°); 
l’angolo articolare distale del primo metatarso 
(DMAA), formato dall’asse diafisario del primo 
metatarso e la perpendicolare alla linea che 
passa per i due punti estremi mediale e laterale 
della effettiva superficie articolare della testa del 
primo metatarsale (v.n.: 0-8°) (Fig. 7.1); la 
posizione dei sesamoidi, in particolare del 
sesamoide mediale, rispetto alla linea di 
bisezione della diafisi del primo metatarso 
(posizioni 1 e 2 normali; 3, 4 e 5 patologiche).
30
  
 
Valutazione clinica 
   Per valutare la soddisfazione clinica dei pazienti abbiamo fatto riferimento alla 
scala di valutazione Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale, 
sviluppata dall’American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (Fig. 
7.2). Questa scala a punteggio centesimale permette di valutare tre aspetti clinici: 
dolore (da 0 a 40 punti), funzionalità (da 0 a 45 punti) e allineamento (da 0 a 15 
punti). I criteri per valutare la funzionalità sono la limitazione nelle comuni 
attività quotidiane e ricreative, il tipo di calzature utilizzate ed eventuale 
necessità di ortesi, limitazioni nel movimento delle articolazioni metatarso-
falangea e interfalangea e stabilità delle stesse articolazioni, presenza di callosità. 
Il punteggio complessivo può quindi variare da 0 a 100 punti, dove 100 si 
Fig. 7.1IMA, HVA, DMAA. 
IMA 
HVA 
DMAA 
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riferisce ad un piede che non ha dolore né difetti di allineamento o di 
funzionalità.
62 
   I pazienti sono stati 
contattati telefonicamente e, 
dopo acquisizione verbale 
del consenso informato ad 
essere inclusi nello studio, 
sono stati posti loro dei 
quesiti che permettessero di 
compilare l’Hallux 
Metatarsophalangeal -
Interphalangeal Scale in 
modo da ottenere un 
AOFAS score per ciascun 
piede studiato. 
Ai pazienti è stato anche chiesto il motivo per cui si sono sottoposti all’intervento 
chirurgico e le aspettative che nutrivano in merito.  
E’ stato inoltre valutata la presenza in anamnesi di sindrome ansioso-depressiva, 
disturbi del sonno ed utilizzo di farmaci ansiolitici. 
   In base ai valori dell’AOFAS score il campione di pazienti coinvolti nello 
studio è stato diviso in tre gruppi, A B e C. Nel gruppo A il risultato clinico è 
ottimo con valori di AOFAS score maggiori di 90; nel gruppo B il risultato 
Fig. 7.2 Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale. 
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clinico è buono con valori di AOFAS score compresi tra 70 e 90; nel gruppo C il 
risultato clinico è scarso con valori di AOFAS score inferiori a 70. 
   Per ciascun gruppo sono state calcolate le differenze tra i valori pre-operatori e 
post-operatori dell’IMA, dell’HVA e della posizione del sesamoide mediale, che 
rappresentano la correzione ottenuta chirurgicamente dei parametri valutati. 
Quindi, sempre per ciascun gruppo, sono state calcolate le medie dei valori pre-
operatori e post-operatori dell’IMA, dell’HVA, del DMAA e della posizione del 
sesamoide mediale, la media dell’AOFAS score e la media dei valori di 
correzione. 
   Mediante il test T di Student, che permette lo studio della relazione tra due 
gruppi di variabili, è stato effettuato il confronto tra le medie ottenute per 
valutarne la significatività statistica. 
I calcoli sono stati eseguiti utilizzando il software di calcolo Microsoft Excel®. 
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7.3 Risultati 
   La media dei valori di AOFAS score ottenuti dai 37 pazienti, con età media di 
57 anni e 4 mesi, coinvolti nello studio è 79,1/100 (Tab. 7.1).   
   Dei 37 pazienti del campione, 2 hanno subito un 
intervento chirurgico di correzione di alluce valgo 
bilateralmente.  
   11 pazienti (12 piedi) costituiscono il gruppo A, 
con risultato clinico ottimo (AOFAS score ≥ 90); 
20 pazienti il gruppo B, con risultato clinico 
buono (70 > AOFAS score < 90); 7 pazienti il 
gruppo C, con risultato clinico scarso (AOFAS 
score ≤ 70). 
I pazienti del gruppo A hanno età media 60 anni e 
8 mesi (età minima 45 anni, età massima 80 anni) 
e un valore medio di AOFAS score di 94,7 (valore 
minimo 90, valore massimo 100) (Tab. 7.2). 
I pazienti del 
gruppo B hanno età media 56 anni e 10 mesi 
(età minima 18 anni, età massima 72 anni) e un 
valore medio di AOFAS score di 83,2 (valore 
minimo 72, valore massimo 89) (Tab. 7.3). 
Paziente Età AOFAS score 
A. I. 45 93 
A. I. 45 62 
A. G. 69 85 
A. N. 18 75 
B. S. 68 85 
B. B. 80 95 
B. S. 46 100 
B. M. 73 9 
B. D. 70 98 
B. S. 61 88 
C. M. P. 65 90 
C. D. 54 54 
D. F. 63 89 
D. P. 57 88 
F. M. 64 85 
G. D. 57 52 
G. M. 61 85 
G. L. 75 95 
G. S. 43 85 
L. B. 69 75 
M. A. A. 52 100 
M. A. A. 52 95 
M. M. C. 49 65 
N. V. 53 72 
P. B. 26 83 
P. T. 64 44 
P. V. 69 90 
P. E. 57 78 
P. L. 52 82 
P. M. 49 90 
P. L. 63 85 
P. D. J. 62 83 
R. M. R. 51 90 
S. M. 46 30 
S. R. 72 85 
T. A. 63 85 
V. S. 50 82 
V. G. 74 100 
V. A. 65 88 
Valori medi 57,3 79,1/100 
Tab. 7.1 
GRUPPO A 
Paziente Età Diagnosi AOFAS score 
A. I. 45 AV SX 93 
B. B. 80 AV SX 95 
B. S. 46 AV SX 100 
B. D. 70 AV DX 98 
C. M. P. 65 AV SX 90 
G. L. 75 AV DX 95 
M. A. A. 52 AV DX 100 
M. A. A. 52 AV SX 95 
P. V. 69 AV SX 90 
P. M. 49 AV SX 90 
R. M. R. 51 AV DX 90 
V. G. 74 AV SX 100 
Valori medi 60,7  94,7/100 
Tab. 7.2 
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I pazienti del gruppo C hanno età media 
55 anni e 5 mesi (età minima 45 anni, età 
massima 73 anni) e un valore medio di 
AOFAS score di 45,1 (valore minimo 9, valore massimo 65) (Tab. 7.4). 
Complessivamente, questi risultati ci permettono di sostenere che la maggior 
parte dei pazienti, l’82%,  sono clinicamente soddisfatti dell’intervento 
chirurgico al quale si sono sottoposti. 
   I risultati radiografici, valutati misurando i valori degli angoli IMA, HVA, 
DMAA e posizione del sesamoide mediale sulle radiografie pre-operatorie e 
post-operatorie dei 39 piedi che hanno subito l’intervento chirurgico di 
correzione di alluce valgo, ci permettono di concludere che si è ottenuta una 
buona correzione (Tab. 7.5).  
L’IMA è passato da un valore pre-operatorio medio di 12,8° a un IMA post-
operatorio medio di 9,4°, con una media di correzione dell’angolo di 3,6°. In 1 
caso l’IMA ha un valore post-operatorio maggiore di quello pre-operatorio, in 3 
casi è rimasto invariato, nei rimanenti 35 casi il valore post-operatorio 
dell’angolo è minore di quello pre-operatorio. 
GRUPPO C 
Paziente Età Diagnosi AOFAS score 
A. I. 45 AV DX 62 
B. M. 73 AV DX 9 
C. D. 54 AV SX 54 
G. D. 57 AV SX 52 
M. M. C. 49 AV DX 65 
P. T. 64 AV SX 44 
S. M. 46 AV SX 30 
Valori medi 55,4  45,1/100 
Tab. 7.4 
GRUPPO B 
Paziente Età Diagnosi AOFAS score 
A. G. 69 AV DX 85 
A. N. 18 AV SX 75 
B. S. 68 AV SX 85 
B. S. 61 AV SX 88 
D. F. 63 AV SX 89 
D. P. 57 AV SX 88 
F. M. 64 AV DX 85 
G. M. 61 AV SX 85 
G. S. 43 AV DX 85 
L. B. 69 AV DX 75 
N. V. 53 AV DX 72 
P. B. 26 AV DX 83 
N. V. 53 AV DX 72 
P. B. 26 AV DX 83 
P. L. 63 AV DX 85 
P. D. J. 62 AV SX 83 
S. R. 72 AV SX 85 
T. A. 63 AV DX 85 
V. S. 50 AV SX 82 
V. A. 65 AV DX 88 
Valori medi 56,8  83,2/100 
Tab. 7.3 
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L’HVA pre-operatorio ha un valore medio di 31,7°, mentre l’HVA post-
operatorio ha un valore medio di 18,3°, con una media di correzione dell’angolo 
di 14,1°. In 2 casi l’HVA post-operatorio ha un valore maggiore di quello pre-
operatorio, in 2 casi è rimasto invariato, nei restanti 35 casi il valore post-
operatorio dell’angolo è minore di quello pre-operatorio. 
Il DMAA è passato da un valore medio pre-operatorio di 31,2° ad un valore 
medio post-operatorio di 19,4°, con una media di correzione dell’angolo di 13,8°. 
In 5 casi il valore post-operatorio del DMAA ha valore maggiore di quello pre-
operatorio, in 2 casi è rimasto invariato, nei rimanenti 32 casi il valore post-
operatorio dell’angolo è minore di quello pre-operatorio. 
Paziente 
IMA 
pre-op 
IMA 
post-op 
HVA 
pre-op 
HVA 
post-op 
DMAA 
pre-op 
DMAA 
post-op 
P.sesam 
pre-op 
P.sesam. 
post-op 
Correz 
IMA 
Correz 
HVA 
Correz 
DMAA 
Correz posiz 
sesam 
A. I. 8° 5° 22° 19° 21° 18° 3 2 3° 3° 3° 1 
A. I. 8° 6° 18° 18° 16° 20° 3 2 2° 0° 4° 1 
A. G. 15° 9° 31° 5° 36° 7° 5 3 6° 26° 29° 2 
A. N. 20° 12° 42° 24° 46° 23° ? 2 8° 18° 23° ? 
B. S. 11° 4° 42° 26° 43° 18° 3 1 7° 16° 25° 2 
B. B. 10° 10° 23° 11° 20° 21° 3 2 0° 12° 1° 1 
B. S. 14° 13° 19° 11° 16° 15° 3 3 1° 8° 1° 0 
B. M. 10° 9° 40° 24° 32° 23° 4 3 1° 16° 9° 1 
B. D. 9° 7° 20° 20° 31° 16° 3 2 2° 0° 15° 1 
B. S. 14° 9° 31° 15° 25° 17° 4 3 5° 16° 8° 1 
C. M. P. 15° 7° 36° 18° 39° 11° 4 3 8° 18° 28° 1 
C. D. 11° 8° 28° 17° 20° 4° 3 2 3° 11° 16° 1 
D. F. 16° 11° 38° 10° 42° 17° 4 3 5° 28° 25° 1 
D. P. 11° 9° 27° 17° 23° 13° 4 2 2° 10° 10° 2 
F. M. 14° 12° 37° 19° 38° 14° 4 3 2° 16° 24° 1 
G. D. 13° 9° 35° 32° 39° 37° 4 2 4° 3° 2° 2 
G. M. 15° 14° 40° 19° 41° 28° 4 3 1° 21° 13° 1 
G. L. 8° 8° 23° 15° 23° 35° 3 3 0° 8° 12° 0 
G. S. 11° 8° 13° 16° 10° 6° 3 3 3° 3° 4° 0 
L. B. 10° 9° 16° 7° 16° 13° 3 3 1° 9° 3° 0 
M. A. A. 7° 9° 21° 27° 16° 26° 4 3 2° 6° 10° 1 
M. A. A. 17° 11° 42° 17° 43° 18° 4 3 6° 25° 25° 1 
M. M. C. 10° 7° 32° 18° 33° 27° 4 3 3° 14° 6° 1 
N. V. 17° 7° 38° 19° 39° 16° 3 3 10° 19° 23° 0 
P. B. 13° 8° 37° 20° 34° 26° 3 3 5° 17° 8° 0 
P. T. 14° 13° 42° 30° 43° 43° 4 3 1° 12° 0° 1 
P. V. 24° 19° 64° 19° 57° 11° 5 3 5° 45° 46° 2 
P. E. 11° 9° 32° 18° 30° 15° 4 2 2° 14° 15° 2 
P. L. 7° 6° 10° 9° 3° 13° 2 2 1° 1° 10° 0 
P. M. 10° 5° 28° 17° 29° 12° 3 2 5° 11° 17° 1 
P. L. 12° 7° 22° 3° 13° 2° 3 3 5° 19° 11° 0 
P. D. J. 10° 15° 27° 31° 32° 32° 4 4 5° 4° 0° 0 
R. M. R. 16° 8° 33° 14° 35° 11° 5 3 8° 19° 24° 2 
S. M. 19° 11° 37° 25° 33° 23° 5 3 8° 12° 10° 2 
S. R. 15° 13° 34° 11° 35° 13° 4 3 2° 23° 22° 1 
T. A. 12° 12° 34° 12° 30° 18° 3 2 0° 22° 12° 1 
V. S. 11° 7° 38° 24° 36° 24° 4 3 4° 14° 12° 1 
V. G. 13° 7° 31° 6° 35° 9° 4 ? 6° 25° 26° ? 
V. A. 12° 2° 30° 16° 31° 11° 4 3 10° 14° 20° 1 
Valori medi 12,8° 9,4° 31,7° 18,3° 31,2° 19,4° 3,6 2,6 3,6° 14,1° 13,8° 1 
Tab. 7.5 
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La media della posizione del sesamoide mediale pre-operatoria è 3,6, mentre la 
media dello stesso parametro misurato sulla radiografia post-operatoria è 2,6, con 
una media di correzione di 1. In 1 caso non è stato possibile valutare la posizione 
del sesamoide sull’immagine radiografica pre-operatoria, e in 1 caso non è stato 
possibile valutarla sull’immagine radiografica post-operatoria. In 9 casi la 
posizione del sesamoide mediale è rimasta invariata dopo l’intervento chirurgico, 
in 28 casi la posizione è cambiata positivamente, recuperando una posizione in 
10 casi e due posizioni in 8 casi. 
   
Valutazione gruppo A 
   Nel gruppo A, con risultato clinico ottimo, la media dei valori di AOFAS score 
è 94,7 (minimo 90, massimo 100) (Tab. 7.6).  
   La totalità dei pazienti appartenenti a questo gruppo riferisce di essersi 
sottoposta all’intervento chirurgico a causa del dolore. 
   In un caso è riferito dolore lieve e occasionale, in 2 casi la necessità di 
utilizzare scarpe comode, in 2 casi la necessità di utilizzare ortesi, in 1 caso si 
riscontra una lieve limitazione della mobilità delle articolazioni metatarso-
falangea e interfalangea, in 1 caso sono riferite callosità sintomatiche da 
sovraccarico del 2° e 3° metatarsale, in un caso qualche grado di 
malallineamento. 
   Dalla valutazione del risultato radiografico si evidenzia un complessivo 
miglioramento dell’IMA, che è passato da un valore medio pre-operatorio di 
12,6° a uno medio post-operatorio di 3,1°, con una media di correzione 
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dell’angolo è 9,8°. In 1 caso il valore post-operatorio dell’angolo è maggiore di 
quello pre-operatorio, in 2 casi è rimasto invariato, mentre in 9 casi il valore 
post-operatorio dell’angolo è minore di quello pre-operatorio. 
L’HVA va da un valore medio pre-operatorio di 30,2° a uno medio post-
operatorio di 16,2°, e la media di correzione dell’angolo è 15°. In 1 caso il valore 
post-operatorio dell’angolo è maggiore di quello pre-operatorio, in 1 caso è 
rimasto invariato, in 10 casi il valore post-operatorio è minore di quello pre-
operatorio. 
La media della posizione del sesamoide mediale pre-operatoria è 3,7, mentre 
quella post-operatoria è 2,6, con una media di correzione di 1 posizione. In 1 
caso non è stato possibile valutare la posizione del sesamoide sull’immagine 
radiografica post-operatoria. In 2 casi la posizione del sesamoide è rimasta 
invariata dopo l’intervento chirurgico, in 7 casi il sesamoide ha recuperato una 
posizione e in 2 casi ne ha recuperato due. 
Il DMAA ha un valore medio pre-operatorio di 30,4° e uno medio post-
operatorio di 16,9°, e la media di correzione dell’angolo è 17,3°. In 3 casi il 
GRUPPO A 
Paziente Età Diagnosi 
AOFAS 
score 
IMA 
pre-op 
IMA 
post-op 
Correz. 
IMA 
HVA 
pre-op 
HVA 
post-op 
Correz. 
HVA 
P.sesam 
pre-op 
P.sesam 
post-op 
Correz. 
p.sesam. 
DMAA 
pre-op 
DMAA 
post-op 
Correz 
DMAA 
A. I. 45 AV SX 93 8° 5° 3° 22° 19° 3° 3 2 1 21° 18° 3° 
B. B. 80 AV SX 95 10° 10° 0° 23° 11° 12° 3 2 1 20° 21° 1° 
B. S. 46 AV SX 100 14° 13° 1° 19° 11° 8° 3 3 0 16° 15° 1° 
B. D. 70 AV DX 98 9° 7° 2° 20° 20° 0° 3 2 1 31° 16° 15° 
C. M. P. 65 AV SX 90 15° 7° 8° 36° 18° 18° 4 3 1 39° 11° 28° 
G. L. 75 AV DX 95 8° 8° 0° 23° 15° 8° 3 3 0 23° 35° 12° 
M. A. A. 52 AV DX 100 7° 9° 2° 21° 27° 6° 4 3 1 16° 26° 10° 
M. A. A. 52 AV SX 95 17° 11° 6° 42° 17° 25° 4 3 1 43° 18° 25° 
P. V. 69 AV SX 90 24° 19° 5° 64° 19° 45° 5 3 2 57° 11° 46° 
P. M. 49 AV SX 90 10° 5° 5° 28° 17° 11° 3 2 1 29° 12° 17° 
R. M. R. 51 AV DX 90 16° 8° 8° 33° 14° 19° 5 3 2 35° 11° 24° 
V. G. 74 AV SX 100 13° 7° 6° 31° 6° 25° 4 ? ? 35° 9° 26° 
Valori 
medi 
60,7  94,7/100 12,6° 9,1° 3,8° 30,2° 16,2° 15° 3,7 2,6 1 30,4° 16,9° 17,3° 
Tab. 7.6 
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valore post-operatorio dell’angolo è maggiore di quello pre-operatorio, in 9 casi 
il valore post-operatorio è minore di quello pre-operatorio. 
Dalla valutazione dei risultati radiografici si evince che nella maggior parte dei 
casi si è ottenuta una buona correzione, e in 1 caso si evidenzia un aumento dei 
valori di tutti gli angoli considerati. 
 
Valutazione gruppo B 
   Nel gruppo B, con risultato clinico buono, la media dei valori di AOFAS score 
è 83,2 (minimo 72, massimo 89) (Tab. 7.7).  
   La totalità dei pazienti appartenenti a questo gruppo riferisce di essersi 
sottoposto all’intervento chirurgico a causa del dolore, che nel 55% dei casi si 
associava anche a deformità delle dita minori e conseguente difficoltà a calzare 
scarpe normali, e in 4 casi uno dei motivi che ha spinto il paziente all’intervento 
era anche l’inestetismo. 
   In 14 casi è riferita la presenza di lieve e occasionale dolore, in 14 casi la 
necessità di indossare calzature comode, ma solo in 4 casi è riferita la necessità di 
utilizzare ortesi. In 3 casi è riferita lieve limitazione alle normali attività 
quotidiane, mentre in un caso una limitazione nelle attività ricreative. In 2 casi si 
riscontra lieve rigidità a livello dell’articolazione metatarso-falangea e in 2 casi a 
livello dell’articolazione interfalangea. In 6 casi è riferita la presenza di callosità 
sintomatiche da sovraccarico a livello delle teste dei metatarsi laterali, in 7 casi 
residua qualche grado di malallineamento. 
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   Dalla valutazione del risultato radiografico si evidenzia un complessivo 
miglioramento dell’IMA che è passato da un valore medio pre-operatorio di 
12,9° a uno medio post-operatorio di 9,2°, con una media di correzione 
dell’angolo di 4,2°. In 1 caso il valore post-operatorio dell’angolo è maggiore di 
quello pre-operatorio, in 1 caso è invariato, nei rimanenti 18 casi il valore post-
operatorio dell’angolo è minore di quello pre-operatorio. 
L’HVA va da un valore medio pre-operatorio di 31° a uno medio post-operatorio 
di 16,1°, e la media di correzione dell’angolo è 15,5°. In 2 casi il valore post-
operatorio dell’angolo è maggiore di quello pre-operatorio, negli altri 18 casi il 
valore post-operatorio dell’angolo è minore di quello pre-operatorio. 
La media della posizione del sesamoide mediale pre-operatoria è 3,6, mentre 
quella post-operatoria è 2,7, con una media di correzione di 0,8. In 1 caso non è 
stato possibile valutare la posizione del sesamoide sull’immagine radiografica 
pre-operatoria. In 7 casi la posizione del sesamoide è rimasta invariata dopo 
GRUPPO B 
Paziente Età Diagnosi 
AOFAS 
score 
IMA 
pre-op 
IMA 
post-op 
Correz 
IMA 
HVA 
pre-op 
HVA 
post-op 
Correz 
HVA 
P.sesam 
pre-op 
P.sesam 
post-op 
Correz. 
p.sesam. 
DMAA 
pre-op 
DMAA 
post-op 
Correz 
DMAA 
A. G. 69 AV DX 85 15° 9° 6° 31° 5° 26° 5 3 2 36° 7° 29° 
A. N. 18 AV SX 75 20° 12° 8° 42° 24° 18° ? 2 ? 46° 23° 23° 
B. S. 68 AV SX 85 11° 4° 7° 42° 26° 16° 3 1 2 43° 18° 25° 
B. S. 61 AV SX 88 14° 9° 5° 31° 15° 16° 4 3 1 25° 17° 8° 
D. F. 63 AV SX 89 16° 11° 5° 38° 10° 28° 4 3 1 42° 17° 25° 
D. P. 57 AV SX 88 11° 9° 2° 27° 17° 10° 4 2 2 23° 13° 10° 
F. M. 64 AV DX 85 14° 12° 2° 37° 19° 16° 4 3 1 38° 14° 24° 
G. M. 61 AV SX 85 15° 14° 1° 40° 19° 21° 4 3 1 41° 28° 13° 
G. S. 43 AV DX 85 11° 8° 3° 13° 16° 3° 3 3 0 10° 6° 4° 
L. B. 69 AV DX 75 10° 9° 1° 16° 7° 9° 3 3 0 16° 13° 3° 
N. V. 53 AV DX 72 17° 7° 10° 38° 19° 19° 3 3 0 39° 16° 23° 
P. B. 26 AV DX 83 13° 8° 5° 37° 20° 17° 3 3 0 34° 26° 8° 
N. V. 53 AV DX 72 11° 9° 2° 32° 18° 14° 4 2 2 30° 15° 15° 
P. B. 26 AV DX 83 7° 6° 1° 10° 9° 1° 2 2 0 3° 13° 10° 
P. L. 63 AV DX 85 12° 7° 5° 22° 3° 19° 3 3 0 13° 2° 11° 
P. D. J. 62 AV SX 83 10° 15° 5° 27° 31° 4° 4 4 0 32° 32° 0° 
S. R. 72 AV SX 85 15° 13° 2° 34° 11° 23° 4 3 1 35° 13° 22° 
T. A. 63 AV DX 85 12° 12° 0° 34° 12° 22° 3 2 1 30° 18° 12° 
V. S. 50 AV SX 82 11° 7° 4° 38° 24° 14° 4 3 1 36° 24° 12° 
V. A. 65 AV DX 88 12° 2° 10° 30° 16° 14° 4 3 1 31° 11° 20° 
Valori 
medi 
56,8  83,2/100 12,9° 9,2° 4,2° 31° 16,1° 15,5° 3,6 2,7 0,8 30,2° 16,3° 14,9° 
Tab. 7.7 
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l’intervento chirurgico, in 8 casi il sesamoide ha recuperato una posizione, in 3 
casi ne ha recuperato due. 
Il DMAA ha un valore medio pre-operatorio di 30,2° e uno medio post-
operatorio di 16,3°, e la media di correzione dell’angolo è 14,9°. In 1 caso il 
valore post-operatorio dell’angolo è maggiore di quello pre-operatorio, nei 
restanti 19 casi il valore post-operatorio dell’angolo è minore di quello pre-
operatorio. 
Dalla valutazione dei risultati radiografici si evince che nella maggior parte dei 
casi si è ottenuta una buona correzione, e in un solo caso si evidenzia un aumento 
dei valori di tutti gli angoli considerati. 
 
Valutazione gruppo C 
   Nel gruppo C, con risultato clinico scarso, la media dei valori di AOFAS score 
è 45,1 (minimo 9, massimo 65) (Tab. 7.8).  
   Tra i casi considerati in questo gruppo, 2 riferiscono di essersi sottoposti 
all’intervento chirurgico a causa dell’inestetismo della deformità, mentre gli altri 
a causa del dolore, che in 1 caso si associava a deformità a martello del secondo 
dito e in 1 caso a sovraccarico a livello dei metatarsi laterali. 
   La totalità dei pazienti riferisce la presenza di dolore, che in 4 casi è moderato e 
quotidiano, mentre in 3 casi è forte e quasi sempre presente, responsabile di una 
limitazione nelle attività quotidiane. In 4 casi è riferita la necessità di utilizzare 
calzature comode. In 2 casi è presente instabilità a livello dell’articolazione 
metatarso-falangea, in 1 caso è presente limitazione della mobilità delle 
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articolazioni metatarso-falangea e interfalangea, in un caso la limitazione della 
mobilità è solo a livello dell’articolazione interfalangea. In 4 casi sono presenti 
callosità sintomatiche da sovraccarico dei metatarsi laterali, in 5 casi si rileva un 
malallineamento, in 2 dei quali è evidente. 
   Dalla valutazione del risultato radiografico si evidenzia un complessivo 
miglioramento dell’IMA, che è passato da un valore medio pre-operatorio di 
12,1° a uno medio post-operatorio di 9°, con una media di correzione dell’angolo 
è 3,1°. In tutti i casi il valore post-operatorio dell’angolo è minore di quello pre-
operatorio. 
L’HVA va da un valore medio pre-operatorio di 33,1° a uno medio post-
operatorio di 23,4°, e la media di correzione dell’angolo è 9,7°. In 1 caso il 
valore post-operatorio dell’angolo risulta invariato rispetto a quello pre-
operatorio, nei rimanenti 6 casi il valore post-operatorio dell’angolo è minore di 
quello pre-operatorio. 
La media della posizione del sesamoide mediale pre-operatoria è 3,9, mentre 
quella post-operatoria è 2,6, con una media di correzione di 1,3. In tutti i casi la 
posizione del sesamoide è cambiata positivamente dopo l’intervento chirurgico, 
recuperando una posizione in 5 casi e due posizioni in 2 casi. 
GRUPPO C 
Paziente Età Diagnosi 
AOFAS 
score 
IMA 
pre-op 
IMA 
post-op 
Correz 
IMA 
HVA 
pre-op 
HVA 
post-op 
Correz 
HVA 
P.sesam 
pre-op 
P.sesam 
post-op 
Correz. 
p.sesam. 
DMAA 
pre-op 
DMAA 
post-op 
Correz 
DMAA 
A. I. 45 AV DX 62 8° 6° 2° 18° 18° 0° 3 2 1 16° 20° 4° 
B. M. 73 AV DX 9 10° 9° 1° 40° 24° 16° 4 3 1 32° 23° 9° 
C. D. 54 AV SX 54 11° 8° 3° 28° 17° 11° 3 2 1 20° 4° 16° 
G. D. 57 AV SX 52 13° 9° 4° 35° 32° 3° 4 2 2 39° 37° 2° 
M. M. C. 49 AV DX 65 10° 7° 3° 32° 18° 14° 4 3 1 33° 27° 6° 
P. T. 64 AV SX 44 14° 13° 1° 42° 30° 12° 4 3 1 43° 43° 0° 
S. M. 46 AV SX 30 19° 11° 8° 37° 25° 12° 5 3 2 33° 23° 10° 
Valori 
medi 
55,4  45,1/100 12,1° 9° 3,1° 33,1° 23,4° 9,7° 3,9 2,6 1,3 30,9° 25,3° 6,7° 
Tab. 7.8 
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Il DMAA ha un valore medio pre-operatorio di 30,9° e uno medio post-
operatorio di 25,3°, e la media di correzione dell’angolo è 6,7°. In 1 caso il 
valore post-operatorio dell’angolo è maggiore di quello pre-operatorio, in 1 caso 
è rimasto invariato, in 6 casi il valore post-operatorio dell’angolo è minore di 
quello pre-operatorio. 
   Dalla valutazione dei risultati radiografici si evince che nella maggior parte dei 
casi si è ottenuta una buona correzione, e in un solo caso si evidenzia un aumento 
del solo valore del DMAA postoperatorio rispetto a quello preoperatorio. 
   Dall’applicazione del test T di Student per il confronto tra le medie ottenute si 
evince che c’è una differenza statisticamente significativa tra la correzione 
dell’HVA ottenuta nel gruppo dei pazienti clinicamente soddisfatti (gruppo A e 
B) e quella ottenuta nel gruppo dei pazienti insoddisfatti (gruppo C), risultando in 
quest’ultimo caso inferiore. Per la correzione degli altri parametri considerati non 
si riscontra una correzione statisticamente significativa tra i due gruppi. 
 Caso 1: Rx pre-operatoria piede sx. Caso 1: Rx post-operatoria piede sx. 
Caso 1: 
GRUPPO A 
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Caso 2: Rx  
pre-operatoria 
piede dx. 
Caso 2: Rx  
post-operatoria 
piede dx. 
Caso 3: Rx pre-operatoria bilaterale. Caso 3: Rx post-operatoria bilaterale. 
Caso 2: 
GRUPPO B 
Caso 4: Rx  
post-operatoria 
piede sx. 
Caso 4: Rx  
pre-operatoria 
piede sx. 
Caso 4: 
GRUPPO C 
Caso 3: 
GRUPPO A 
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CAPITOLO 8 
Conclusioni 
   Si conoscono molti tipi di tecniche chirurgiche per il trattamento dell’alluce 
valgo, i cui principali obiettivi sono ridurre il dolore ad esso associato e 
migliorare la qualità di vita dei pazienti trattati. L’intervento chirurgico rimane 
l’unico strumento efficace per ripristinare l’allineamento osseo.59, 61  
   Molti studi clinici sulla chirurgia dell’alluce valgo hanno uniformemente 
dimostrato che i risultati ottenuti sono soddisfacenti,
58
 e molti hanno confrontato 
i diversi approcci chirurgici nell’efficacia della correzione della deformità. 
Tuttavia questi studi hanno preso in considerazione solo il punto di vista del 
chirurgo nella valutazione del risultato clinico del trattamento, basata sull’analisi 
di specifici fattori. Solo pochi studi finora hanno applicato strumenti specifici  
per la valutazione della soddisfazione clinica del paziente sottoposto a intervento 
chirurgico per questa patologia.
45-47, 59, 61, 63
 
   Secondo Tai e colleghi circa il 25-33% dei pazienti restano insoddisfatti del 
risultato del trattamento, anche quando i parametri radiografici adottati nella 
valutazione dell’alluce valgo risultano migliorati e il dolore ridotto, 
probabilmente perché le aspettative dei pazienti sono diverse rispetto a quelle dei 
chirurghi.
60
  
Coughlin e Mann hanno analizzato questo aspetto, e hanno concluso che spesso i 
pazienti che si sottopongono ad intervento chirurgico di correzione dell’alluce 
valgo non valutano completamente quali risultati attendersi. Non prendono in 
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considerazione il fatto che dopo l’intervento può presentarsi una rigidità 
articolare, una dolenzia o una deformità residua, e che la deformità può non 
essere significativamente ridotta. Spesso i pazienti sottoposti ad esostosectomia 
risultano insoddisfatti perché non avevano realizzato di non poter ritornare al loro 
precedente livello di attività o non erano stati completamente informati riguardo 
alle complicanze dell’intervento. Alcune donne si sottopongono all’intervento 
nella speranza di poter di nuovo calzare scarpe più alla moda, rimanendo poi 
deluse quando questo obiettivo non viene raggiunto. Inoltre per pazienti sportivi 
o danzatori professionisti il risultato sarà più soddisfacente se potranno 
riassumere il precedente livello di attività.
7
  
   I pazienti si sottopongono ad interventi di correzione della deformità per 
ridurre il dolore ad essa associato e per aumentare la tollerabilità delle 
calzature.
61
 
   La soddisfazione del paziente e la sua qualità di vita dopo l’intervento 
chirurgico dovrebbero essere valutati con strumenti che indaghino sulla 
percezione che egli aveva del problema, per permettere un confronto con lo stato 
funzionale raggiunto dopo il trattamento, valutando quindi l’efficacia dello 
stesso.
59
  
Uno degli strumenti considerati specifici per la valutazione del risultato clinico è 
la scala di valutazione Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale, 
sviluppata dall’American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).64  
  Nel periodo preso in considerazione in questo studio, che va da gennaio 2009 a 
dicembre 2012, presso la 1
a
 Clinica Ortopedica dell’Università di Pisa sono stati 
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trattati chirurgicamente 298 casi di alluce valgo. Tuttavia reperibili al follow-up 
235. Applicando i criteri di inclusione utilizzati nel nostro studio, abbiamo 
valutato i risultati di 39 casi. 
   Dallo studio effettuato si evince che l’82% dei casi trattati si ritiene 
clinicamente soddisfatto, di cui circa il 37,5% molto soddisfatto, riferendo un 
miglioramento della sintomatologia. 
   Dalla valutazione radiografica eseguita si evince che il trattamento chirurgico 
ha dato una buona correzione chirurgica, infatti complessivamente per tutti i 
parametri considerati il valore post-operatorio è inferiore a quello pre-operatorio. 
   Questi risultati ci permettono di ritenere che le tecniche chirurgiche applicate 
nella nostra U.O. per il trattamento dell’alluce valgo sono soddisfacenti per il 
paziente e rappresentano un valido strumento per il trattamento dell’alluce valgo. 
   Dal punto di vista radiografico non si apprezzano differenze significative nella 
correzione dei parametri considerati tra il gruppo dei casi clinicamente soddisfatti 
e quello dei casi insoddisfatti, ad eccezione dell’HVA; nel gruppo dei pazienti 
clinicamente insoddisfatti si evidenzia una correzione media dell’angolo inferiore 
rispetto a quella ottenuta negli altri gruppi, tale differenza è risultata 
statisticamente significativa. Mentre non si riscontra una differenza 
statisticamente significativa nella correzione media dell’IMA tra i due gruppi. 
   Nei 7 casi in cui il risultato clinico è scarso, il costante motivo 
dell’insoddisfazione è la presenza di dolore, moderato o grave, che causa una 
limitazione più o meno importante delle attività quotidiane.  
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In 2 casi di pazienti con risultato clinico insoddisfacente, il motivo per il quale 
essi si erano sottoposti all’intervento chirurgico era l’inestetismo della deformità. 
Questo conferma l’importanza della corretta indicazione all’intervento. 
   Tai e altri hanno dimostrato differenze significative circa le aspettative dei 
pazienti in base all’età e tra i due sessi, in particolare riguardo al dolore e 
all’utilizzo di calzature.60  
Tra i gruppi considerati non c’è differenza significativa nell’età media dei 
pazienti, ma è stato notato che nei gruppi A e B l’età media è maggiore rispetto 
all’età media del gruppo C.  
Nel nostro studio erano coinvolti 35 pazienti di sesso femminile, e 2 di sesso 
maschile, quindi non è stato possibile confrontare adeguatamente la differenza di 
outcome clinico tra i due sessi. 
   Uno studio di Radl e colleghi, pubblicato nel 2004, è valuta l’associazione tra 
l’insoddisfazione dei pazienti trattati chirurgicamente per alluce valgo e specifici 
tratti di personalità, nel tentativo di dare una spiegazione a quei casi di pazienti 
insoddisfatti con un esame obiettivo soddisfacente. Da questo studio emerge una 
possibile associazione con alcuni tratti di personalità, in particolare con 
l’aggressività, l’estroversione e la paura delle malattie.65 Nel nostro studio 
abbiamo valutato la possibile correlazione tra insoddisfazione, sindrome ansioso-
depressiva, disturbi del sonno ed utilizzo di farmaci ansiolitici; non è stato 
evidenziata alcune relazione significativa. 
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   Non è stato possibile avere una valutazione clinica pre-operatoria mediante 
AOFAS pre-operatorio, che avrebbe consentito un confronto tra gli stessi 
parametri riferiti ai due tempi, precedente e successivo all’intervento. 
L’utilizzo sistematico pre-operatorio di strumenti di valutazione clinica potrebbe 
essere utile per approfondire lo studio della patologia, permettendo  la 
comprensione di importanti aspetti quali le aspettative del paziente, la 
funzionalità e la sintomatologia pre-operatorie, facilitando inoltre l’esecuzione di 
futuri studi clinici.  
   Dalla nostra ricerca si evidenza il limite dello studio radiografico standard nella 
valutazione del risultato dell’intervento, in quanto permette lo studio delle sole 
componenti scheletriche, senza considerare i tessuti molli. 
   La letteratura dice che il miglior fattore predittivo di un risultato clinicamente 
soddisfacente per il paziente è l’aspettativa del paziente stesso, che dovrebbe 
guidare il chirurgo nella scelta del trattamento più idoneo per il singolo caso.  
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